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Résumé 

Chez les personnes neurotypiques, les études rapportent que les femmes ont de meilleures capacités 

communica8onnelles, sociales et émo8onnelles que les hommes (Head et al., 2014). 

Ce paramètre serait dû à des aDentes éduca8ves plus exigeantes chez la femme et une assimila8on précoce à son 

propre genre (entre 18 et 24 mois) (Steensma et al., 2013). Ce phénomène se retrouverait aussi chez les femmes 

présentant un trouble du spectre de l’au8sme sans déficience intellectuelle (TSA SDI), qui auraient tendance à 

camoufler leurs traits au8s8ques, ce qui expliquerait le sous-diagnos8c d’au8sme féminin (Hull et al., 2017). 

Au moyen du protocole de la ges8on de l’implicite d’Annick Duchêne May-Carle, l’objec8f de l’étude est double : il 

consiste d’une part à iden8fier s’il y a des différences de performances entre les femmes TSA SDI compara8vement 

aux performances des femmes neurotypiques et également compara8vement aux performances des hommes TSA 

SDI, et d’autre part, à établir des profils féminins de la compréhension de l’implicite dans le TSA SDI. Pour ce faire, les 

résultats de 25 pa8ents TSA SDI (15 hommes et 10 femmes) âgés de 20 à 34 ans ont été comparés entre eux ainsi 

qu’aux résultats de 20 individus neurotypiques (10 hommes et 10 femmes). Sta8s8quement, notre étude n’a pas 

permis de démontrer une supériorité significa8ve de la compréhension de l’implicite chez la femme TSA SDI. En 

revanche, les données descrip8ves des femmes TSA SDI ont montré une légère supériorité de résultats par rapport 

aux hommes TSA SDI.  

Mots-clés : au8sme féminin, camouflage, différences de genre, inférences, langage figuré, syndrome d’Asperger, TSA 

(trouble du spectre de l’au8sme) 

Title: Understanding the implicit in au=sm spectrum disorder in adults without intellectual disabili=es : 

establishing a male-female comparison and trying to define female profile. 

Abstract 

In neurotypical individuals, studies report that women have beDer communica8on, social, and emo8onal skills 

than men (Head et al., 2014). 

This parameter is thought to be due to more demanding educa8onal expecta8ons in women and early 

assimila8on into their own gender (between 18 and 24 months) (Steensma et al., 2013). This phenomenon 

would also be found in female with au8sm spectrum disorder without intellectual disability (ASD WID), who 

would tend to camouflage their au8s8c traits, which would explain the under-diagnosis of au8sm in that 

gender (Hull et al., 2017). 

Using Annick Duchêne May-Carle's Implicit Management Protocol, the purpose of the study is twofold: first, we 

would like to iden8fy if there are performance’s differences between females with ASD compared to 

neurotypical females and to ASD males; second, we tried to establish female profiles of implicit understanding 

in ASD WID. In order to do this, results of 25 ASD WID pa8ents (15 males and 10 females) aged from 20 to 34 

years have been compared to each other and to the results of 20 neurotypical individuals (10 males and 10 

females). Sta8s8cally, our study did not demonstrate a significant superiority of implicit comprehension in ASD 

women. However, the descrip8ve data for ASD WID females showed a slight superiority in scores compared to 

ASD WID males.  

Key words: Asperger syndrome, ASD (au8sm spectrum disorder), camouflaging, female au8sm, figura8ve 

language, gender differences, inferences. 
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I. IntroducAon 

La menAon d’un phénomène de sous-diagnosAc de l’auAsme féminin a été évoquée par 

l’orthophoniste Léa DIXNEUF, lors d’un cours dispensé au Centre de FormaAon Universitaire en 

Orthophonie de Bordeaux. En effet, de nombreuses recherches mefent en exergue des stratégies de 

camouflage des traits auAsAques chez les femmes présentant un Trouble du Spectre de l’AuAsme 

(TSA), alors qu’elles seraient moins présentes chez l’homme TSA (Bargiela et al., 2016 ; Hull et al,. 

2019). 

À parAr de cefe donnée, qui a suscité notre curiosité, nous avons orienté les recherches de ce 

mémoire vers la compréhension de l’implicite qui est un domaine de la communicaAon déficitaire 

dans la populaAon avec auAsme (Baltaxe, 1977). De plus, nous focaliserons notre travail sur les 

résultats de La GesAon de l’Implicite chez les femmes, comparaAvement aux hommes, car aucune 

analyse du genre n’a été étudiée à travers ce protocole. 

En développant ce point, nous avons constaté que la percepAon du langage implicite était 

hétérogène entre les sujets féminins et masculins (Kana et al., 2012), nous avons donc centré notre 

étude sur la compréhension de l’implicite chez l’adulte TSA sans déficience intellectuelle (SDI), afin 

d’établir une comparaison hommes et femmes et de mefre en lumière des profils féminins 

spécifiques. 

Nous nous sommes quesAonnés sur la possibilité d’une compréhension de l’implicite majorée chez 

les femmes TSA SDI pouvant expliquer le sous-diagnosAc de l’auAsme féminin. Notre objecAf est 

double : premièrement, nous souhaitons idenAfier, à travers le protocole de la gesAon de l’implicite, 

s’il existe des différences de performances entre les femmes TSA et les hommes TSA d’une part, et 

entre les femmes NT et les hommes NT d’autre part; dans un deuxième temps, nous tenterons de 

déterminer s’il existe un ou des profils spécifiques aux femmes TSA.  

Afin d’évaluer ces performances de compréhension de l’implicite, nous avons recruté des sujets TSA 

(n = 25) dont des femmes (n = 10) et des hommes (n = 15) et, des sujets contrôles (n = 20) dont des 

femmes (n = 10) et des hommes (n = 10) à qui nous avons fait passer la série B du test d’Annick 

Duchêne May-Carle. 

La première parAe de ce travail est consacrée à la définiAon des termes abordés dans ce mémoire 

tels que l’idenAté de genre, les mécanismes inférenAels du langage, et l’auAsme sans déficience 

intellectuelle. 

Par la suite, nous aborderons la parAe expérimentale traitant de la populaAon, de la méthodologie 

employée pour mener cefe étude, et de la procédure mise en place pour analyser les résultats. 

Nous terminerons par une discussion des hypothèses émises ainsi que les biais et limites de cefe 

étude.  
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II. Cadre théorique 

A. Le genre 

1. Iden'té de genre 

Iden'té vient du nom laAn iden'tas qui signifie « la même ». Le terme se réfère à la représentaAon 

mentale que l’individu se fait de lui-même. Chaque individu peut donc présenter plusieurs idenAtés : 

l’idenAté religieuse, naAonale, ethnique, … (Kroger, 2007).  

L’idenAté de genre fait référence au niveau d’idenAficaAon de l’individu au sexe auquel il apparAent. 

Ainsi, un individu de sexe féminin peut s’idenAfier au genre masculin et aura donc une idenAté de 

genre masculin. Ce senAment d’appartenir à un genre masculin ou féminin détermine la façon dont 

l’individu se perçoit et se comporte à travers ses a{tudes, et ses comportements avec les autres 

(Dewinter et al., 2017). 

2. La construc'on de l’iden'té de genre  

Plusieurs facteurs interviennent dans le développement de l’idenAté de genre. En effet, les facteurs 

psychosociaux (par exemple, l’envie maternelle d’avoir une fille, l’absence paternelle, les modèles de 

renforcement parental) et biologiques (effet des hormones gonadiques sur la différenciaAon sexuelle 

du cerveau) influenceraient cefe construcAon (Steensma et al., 2013). Cependant, aucune étude ne 

menAonne une interacAon entre ces facteurs.  

Dans l’étude de Steensma et al. (2013), les chercheurs menAonnent une pression ressenAe par les 

jeunes enfants à s’idenAfier au genre auquel ils sont assignés à la naissance. De ce fait, un individu né 

avec un sexe masculin est encouragé à s’idenAfier au genre masculin, et un individu né avec un sexe 

féminin est encouragé à s’idenAfier au genre féminin. 

Les chercheurs se sont aussi intéressés au rôle des facteurs cogniAfs chez les jeunes enfants 

(Clements et al., 2006) et ont constaté que le genre était un apprenAssage précoce et évoluAf 

(Steensma et al., 2013), puisque la plupart des enfants développent la capacité d’éAqueter leur 

propre sexe et celui des autres entre 18 et 24 mois.  

Cet éAquetage serait corrélé à une appétence accrue pour les acAvités et jouets stéréotypés (par 

exemple, les garçons préfèrent les camions et les filles les poupées) (Serbin et al., 2001) et 

l’afachement pour les camarades du même sexe (Lobe et al., 2000). 

L’hypothèse d’intensificaAon de genre (Hill & Lynch, 1983) survenant à l’adolescence est à mefre en 

lien avec l’exigence sociétale à se conformer aux rôles genrés reconnus dans la société. C’est à parAr 

de cefe période que les différences entre le genre féminin et masculin se majorent.  
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De plus, les garçons se voient imposer une charge mentale à réussir sur le plan scolaire alors que 

pour les filles cefe charge mentale serait placée sur leurs habiletés sociales (Galambos et al., 1990). 

En suivant l’hypothèse d’intensificaAon de genre, — cefe pression sociale augmentant à 

l’adolescence —, la réussite scolaire et l’image posiAve de soi devraient augmenter chez les garçons 

et diminuer chez les filles (Galambos et al., 1990). 

D’autres hypothèses de cefe intensificaAon impliquent l’éducaAon parentale. En effet, la théorie des 

styles parentaux de Diana Baumrind (1991), qu’ils soient « permissifs », « laxistes », « autoritaires » 

ou « négligents » influenceraient les comportements genrés des enfants (Sorkhabi, 2012). 

Ainsi, à mesure que la maturité reproducAve des adolescents augmente, les parents auraient une 

éducaAon différente en foncAon du sexe de leur enfant (Stein, 1971). Avec les filles, ils auraient 

tendance à encourager leur féminité, à avoir des comportements protecteurs alors qu’avec les 

garçons, les parents seraient plus laxistes, ce qui favoriserait leur indépendance. Ces éducaAons 

différentes renforceraient les rôles sexuels standardisés créant un clivage entre les caractérisAques 

masculines et féminines. Ainsi, les apAtudes sociales, arAsAques, liféraires et verbales seraient 

associées au genre féminin, alors que les apAtudes arithméAques, spaAales et mécaniques seraient 

affiliées au genre masculin (Hill et al., 1983). 

3. La compréhension de l’implicite et le genre  

Comme précédemment abordés, différents facteurs interviennent dans la construcAon de l’idenAté 

de genre, ce qui produit un différenAel important entre les apAtudes masculines et féminines. 

Plusieurs études en Imagerie par Résonance MagnéAque foncAonnelle ont montré une acAvaAon 

cérébrale différente selon les sexes pendant les tâches de compréhension d’inférences et du langage 

figuraAf (Proverbio et al., 2009 ; Kana et al., 2012). En effet, les femmes montrent une acAvaAon 

cérébrale plus étendue et bilatérale lors de la tâche de compréhension de phrases idiomaAques 

tandis que les hommes ont une acAvaAon latéralisée à gauche (Clements et al,. 2006). Ceci 

expliquerait la compréhension majorée des aspects figurés du langage chez la femme.  

De plus, l’étude de Champagne et al. (2003) révèle des troubles des habiletés pragmaAques dont des 

troubles de l’appréciaAon de l’humour et du sarcasme, des difficultés de prise en compte du savoir 

commun partagé, une compréhension limitée du langage figuré chez les cérébrolésés droits. Nous 

pouvons en déduire que l’hémisphère droit serait associé à l’analyse des aspects fins du langage. 

En somme, l’éducaAon transmise aux enfants serait influencée par les injoncAons des 

représentaAons genrées établies par la société et aurait un impact sur la consAtuAon de l’idenAté de 

genre dans plusieurs domaines du développement de l’enfant (comportement, développement 

cérébral, communicaAon, …). Par conséquent, nous retrouvons des apAtudes inégales, chez les 

hommes et chez les femmes, au niveau du langage élaboré notamment au sein de la compréhension 

de l’implicite. 
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B. Précisions sur les mécanismes inférenAels 

1. L’inférence 

D’après la définiAon de Lévi-Strauss (1958), Arée du Centre NaAonal de Ressources Textuelles et 

Lexicales (CNRTL), l’inférence est une opéraAon qui consiste à admefre une proposiAon en raison de 

son lien avec une proposiAon préalable tenue pour vraie. 

L’inférence se construit en deux temps : sa construcAon et son intégraAon dans un texte cohérent 

(Karasinski, 2010).  

L’étape de la construcAon se déroule en 4 phases :  
- Combinaison des apports linguisAques et des connaissances générales pour former un concept 
- Le concept acAve les informaAons associées qui sont enregistrées dans la mémoire de travail et 

permet de générer une inférence 
- CréaAon d’inférences supplémentaires ou de contre-exemples 
- Phénomène d’associaAon des inférences et des connaissances générales qui finalise la créaAon de 

l’inférence 

Afin qu’un sujet accède à l’implicite, il doit, avant tout, être en capacité de faire des inférences 

déducAves et des inférences inducAves. 

Le raisonnement déducAf d’après la définiAon du CNRTL de Legrand (1972), est un raisonnement par 

lequel, à parAr d’une vérité ou d’une supposiAon admise comme vérité, est générée la conséquence 

logique qu’elle conAent implicitement.  

Selon le « dico philo », la déducAon est une inférence dans laquelle, si les prémisses sont vraies, la 

conclusion est nécessairement vraie. La déducAon fait donc passer de la vérité des prémisses à la 

vérité de la conclusion.  

D’après le CNRTL, l’inducAon est un type de raisonnement consistant à remonter, par une suite 

d’opéraAons cogniAves, de données parAculières à des proposiAons plus générales, de cas 

parAculiers à la loi qui les régit, des effets à la cause, des conséquences au principe, de l’expérience à 

la théorie. 

Le Larousse définit l’inducAon comme une opéraAon mentale par laquelle les observaAons données 

amènent à une proposiAon qui en rend compte. 

2. La pragma'que 

La première définiAon est celle donnée par Morris en 1938 : « la pragmaAque est cefe parAe de la 

sémioAque qui traite du rapport entre les signes et les usagers des signes » (Armengaud, 2007, page 

7). 
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Afin de développer la noAon de pragmaAque, Duchêne May-Carle (2000) propose de la définir 

comme « un ensemble de condiAons d’uAlisaAon de l’énoncé (énoncés, énonciateurs, faits 

énonciaAfs), qui consAtuent le domaine de référence, le système de la langue n’étant qu’une des 

données, dans un champ d’étude beaucoup plus vaste qui est celui de la communicaAon humaine » 

(Duchêne May-Carle, 2000, 9). 

La pragmaAque se situe au carrefour du domaine social, cogniAf et linguisAque. Une carence dans 

l’un de ces trois domaines se répercuterait sur l’uAlisaAon de la pragmaAque (Baltaxe, 1977). 

Nous avons trouvé intéressant d’illustrer ces définiAons avec les propos de Françoise Armengaud, 

philosophe et écrivaine française du 21ème siècle, « La pragma'que est d’abord une tenta've pour 

répondre à des ques'ons comme celles-ci : que faisons-nous lorsque nous parlons ? Que disons-nous 

exactement lorsque nous parlons ? Pourquoi demandons-nous à notre voisin de table s’il peut nous 

passer l’aïoli, alors qu’il est manifestement et flagrant qu’il le peut ? Qui parle et à qui ? Qui parle et 

avec qui ? Qui parle et pour qui ? Qui crois-tu que je suis pour que tu me parles ainsi ? Qu’avons-nous 

besoin de savoir pour que telle ou telle phrase cesse d’être ambiguë ? […] Peut-on se fier au sens 

liPéral d’un propos ? Quels sont les usages du langage ? Dans quelle mesure la réalité humaine est-

elle déterminée par sa capacité de langage ? » (Armengaud, 2007, page 2). 

La pragmaAque amène donc autant de compréhension du message récepAonné que de récepteurs. 

C’est là qu’intervient l’implicite. 

3. L’implicite 

Le message liféral ne permet pas toujours aux interlocuteurs de se comprendre. Avec une seule et 

même intenAon, il est donc possible de créer différents énoncés et donc différentes interprétaAons. 

C’est pourquoi, certaines de nos phrases peuvent être entrecoupées par des remarques, appelées 

« feedback » comme : « Qu’as-tu voulu dire ? » pour préciser que les deux interlocuteurs ne se sont 

pas compris (Duchêne May-Carle, 2000). 

D’après le dicAonnaire d’orthophonie de (Brin, 2018), l’implicite est ce : « qui n’est pas exprimé 

verbalement à l’oral ni à l’écrit, mais qui peut avoir une foncAon de communicaAon » (Brin, 2018,  

172).  

L’implicite peut-être :  
- Induit par le contexte : dire « J’ai beaucoup de sacs de courses à porter ! » revient à demander à 

son interlocuteur de venir l’aider. 
- Compris grâce à la connaissance commune d’évènements antérieurs : Deux amis qui discutent : 

« C’est la fille que nous avons rencontrée hier qui m’appelle ! », n’ont pas besoin d’expliciter de 

quelle fille ils parlent, car ils étaient tous les deux au même endroit la veille. 
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- Uniquement sous-entendu par ce qui n’est pas dit : Un jeune homme répondant à la quesAon de 

son ami « Tu trouves que ma copine est intéressante ? » par « Disons que nous n’avons pas les 

mêmes sujets de conversaAon ! » sous-entend qu’il ne la trouve pas capAvante. 

L’inférence est un pré-requis à la Théorie de l’Esprit. Elle est une compétence nécessaire à la 

compréhension des états mentaux, des croyances et des intenAons d’autrui. Cefe capacité à se 

représenter mentalement les pensées de l’autre, est appelée la Théorie de l’Esprit (Frith, 1999; Saxe 

& Kanwisher, 2003). 

4. La Théorie de l’Esprit 

La Théorie de l’Esprit ou Theory of Mind en anglais (ToM) est définie dans la liférature par certains 

auteurs comme une capacité à accéder aux états mentaux d’autrui ou à adopter le point de vue 

d’autrui (Goldman, 2012 ; Georgieff, 2005). En neuropsychologie, la théorie de l’esprit représente les 

habiletés métacogniAves qui facilitent les interacAons sociales (ForAer et al., 2017). Elle requiert un 

raisonnement fin et fait foncAonner plusieurs mécanismes cogniAfs (associer l’acAon avec les savoirs 

propres au sujet, ainsi qu’avec le contexte) (Duval, 2011).  

Dès 3 ans, les capacités de l’enfant à abandonner sa vision égocentrée et à adopter le point de vue 

des autres consAtuent les prémices de la Théorie de l’Esprit (Borke, 1971).  

Les recherches en neuropsychologie ont donc mis l’accent sur deux niveaux cogniAfs de 

mentalisaAon hiérarchisant la Théorie de l’Esprit : les représentaAons de 1er et de 2e ordre. Les 

représentaAons de 1er ordre se développent autour de l’âge de quatre ans et correspondent à celles 

que nous avons de l’état mental d’une personne en adoptant sa perspecAve. Concernant les 

représentaAons de 2e ordre, elles se développeraient vers six ans et correspondent aux états 

mentaux qu’une personne adopte sur les représentaAons mentales d’une autre personne (cela 

requiert donc d’adopter deux perspecAves simultanément) (Duval, 2011). La Théorie de L’Esprit  

5. Évalua'on des inférences dans le TSA SDI 

Comme évoqué précédemment, la construcAon des compétences pragmaAques est au carrefour 

entre les sphères sociales, cogniAves et linguisAques. Lorsqu’une des sphères s’avère déficiente cela 

se répercute dans les capacités communicaAonnelles (Baltaxe, 1977). 

Une des parAcularités de la communicaAon chez les personnes avec TSA touche la pragmaAque. 

Ainsi, elles présentent des difficultés à faire la différence entre les énoncés liféraux et imagés, ne 

comprenant pas les différentes connotaAons des mots (Tarski, 1969). 

Cefe parAcularité a des répercussions sur les capacités à faire des inférences sur les états mentaux 

d’autrui, et sur les capacités à uAliser/comprendre l’ironie, les mensonges, les blagues, les 

métaphores (Baltaxe, 1977 ; Baron-Cohen, 1997). Cefe sphère langagière étant touchée chez les 

sujets avec TSA, ils n’accèdent pas à cefe compréhension fine et demeurent handicapés par ce 

trouble. 
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Pour évaluer ces difficultés, plusieurs tests existent. Il est à noter qu’aucun n’est étalonné sur une 

populaAon de paAents avec TSA. 

En effet, les tests existants sont les suivants : 
- La Ges'on de l’Implicite (Duchêne May-Carle, 2000) : normalisé sur une populaAon témoin 

française (n = 180 personnes) et à desAnaAon des personnes présentant des troubles de la 

communicaAon.  
- La MEC (Protocole Montréal d’ÉvaluaAon de la CommunicaAon) (Joanefe, Sky & Côté, 2004) : 

évalue les habiletés de communicaAon verbale (prosodie, dimension lexico-sémanAque, 

discursive et pragmaAque) suite à une altéraAon de l’hémisphère cérébral droit. Normalisé auprès 

de 180 parAcipants contrôles québécois divisés en trois groupes d’âges (de 30 à 85 ans), validité 

de contenu étudiée auprès de 28 parAcipants cérébrolésés droits. 
- Le PELEA (Protocole d’ÉvaluaAon du Langage Élaboré de l’Adolescent) (Boutard, 2010) : évalue les 

compétences métalinguisAques et métacogniAves telles que la syntaxe élaborée, le lexique 

élaboré (synonymie, paronymie, antonymie) et la pragmaAque. Le test a été étalonné sur une 

populaAon de 28 enfants dysphasiques de 11 à 18 ans, de ce fait il ne correspond pas à la 

populaAon adulte que nous souhaitons étudier. 

Nous avons choisi d’étudier la compréhension de l’implicite à travers le protocole de La Ges'on de 

l’Implicite, car il s’agit du seul test normé sur une populaAon française et adulte (âgée de plus de 18 

ans). 

C. L’auAsme sans déficience intellectuelle 

1. Diagnos'c du trouble du spectre de l’au'sme : critères du DSM-5, spécificités du diagnos'c sans 

déficience intellectuelle chez l’adulte 

Selon le Diagnos'c and Sta's'cal Manuel of Mental Disorders 5th edi'on (DSM-5), publié en 2013, 

le trouble du spectre de l’auAsme apparAent aux troubles neurodéveloppementaux puisqu’il débute 

précocement et persévère au cours de la vie. 

Dans la cinquième version du DSM (2016), quelques points ont été réactualisés. En effet, 

l’appellaAon du syndrome d’Asperger est délaissée au profit d’ « auAsme à haut foncAonnement 

intellectuel ».  

Par ailleurs, il n’est plus quesAon de triade auAsAque mais de dyade dans laquelle les deux grandes 

dimensions sont : 

A. Déficits de la communica=on et des interac=ons sociales, exprimés par un défaut de réciprocité 

sociale ou émo=onnelle, un manque de comportements non verbaux, un défaut de 

développement et de main=en des rela=ons. 

La sévérité repose sur l’importance des déficits de la communicaAon sociale et des modes 

comportementaux restreints et répéAAfs.  
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B. Caractère restreint et répé==f des comportements et/ou des intérêts, exprimés par un style 

répé==f, rou=nier et stéréotypé des mouvements, des comportements, des intérêts, par une 

inflexibilité au changement et une hypersensibilité/hyposensibilité aux s=muli extérieurs. 

La sévérité repose sur l’importance des déficits de la communicaAon sociale et des modes 

comportementaux restreints et répéAAfs. 

Le DSM-5 considère de plus : 

C. Les symptômes doivent être présents de manière précoce. 

D. Les symptômes occasionnent un retenAssement cliniquement significaAf dans le foncAonnement 

quoAdien. 

E. Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par une déficience intellectuelle ou un retard global du 

développement. La déficience intellectuelle et le trouble du spectre de l’auAsme sont fréquemment 

associés. Pour permefre un diagnosAc de comorbidité, l’altéraAon de la communicaAon sociale doit 

être supérieure à ce qui serait afendu pour le niveau de développement général.  

• Critères diagnosAques de l’auAsme sans déficience intellectuelle  

D’après les propos de Peter Vermeulen (2009), il est difficile de déceler l’auAsme sans déficience 

intellectuelle, car les instruments d’évaluaAon existants sont insuffisamment développés pour 

détecter l’auAsme avec un foncAonnement intellectuel normal ou subnormal. 

Il existe cependant, l’ADI-R et l’ADOS-2, respecAvement un entreAen semi-dirigé du diagnosAc de 

l’auAsme et une échelle d’observaAon du diagnosAc de l’auAsme, qui sont tous deux recommandés 

par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans le diagnosAc des TSA (HAS, 2011). Cependant, malgré ces 

instruments, l’évaluateur doit être capable d’entrevoir l’auAsme à travers les stratégies de 

camouflage et de compensaAon que le paAent avec TSA SDI uAlise. 

Une autre parAcularité se rajoute au diagnosAc ténu de l’auAsme sans retard mental, qui est sa 

représentaAon étroite. EffecAvement, l’image populaire de l’auAsme ne révèle pas toutes les facefes 

du trouble du spectre de l’auAsme. Les caractérisAques décrites dans le DSM-5 et la CIM-10 

(ClassificaAon InternaAonale des Maladies, 10e édiAon, 2017), sont mulAples et peuvent susciter 

diverses interprétaAons de la part du corps médical et de la famille. 

Ainsi, au sein du DSM-5, les caractérisAques individuelles du diagnosAc de trouble du spectre de 

l’auAsme, sont notées grâce à l’emploi de spécificaAons « avec ou sans déficit intellectuel associé ; 

avec ou sans altéraAon du langage associée ; … », ainsi que de spécificaAons décrivant les 

symptômes auAsAques (âge lors des premières parAcularités ; avec ou sans perte de compétences 

acquises ; sévérité). Ces détails offrent au clinicien la possibilité d’individualiser le diagnosAc et 

d’enrichir la descripAon clinique des personnes afeintes. Ainsi, des personnes ayant reçu un 

diagnosAc de syndrome d’Asperger auraient maintenant un diagnosAc de trouble du spectre de 

l’auAsme sans altéraAon du langage ni déficit intellectuel. 
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En effet, dans l’auAsme sans déficience intellectuelle, le langage et le développement cogniAf sont 

généralement de qualité ; ce qui diffère leur diagnosAc à l’âge de 10 ans tandis que chez les TSA avec 

déficience intellectuelle (TSA DI), l’âge du diagnosAc est autour de 4 ans. 

Les paAents TSA sans déficience intellectuelle ont un profil de compétences hétérogènes. Selon le 

DSM-5, l’écart entre les compétences intellectuelles et le foncAonnement adaptaAf est souvent 

important. Ainsi, certaines habiletés pragmaAques, comme savoir à quel moment s’insérer dans une 

conversaAon ou ce qu’il faut éviter de dire, ne sont pas acquises. 

• DiagnosAc de l’auAsme adulte  

Il semble important de spécifier la cause du sujet de ce mémoire qui porte sur l’adulte TSA et non 

l’enfant, généralement plus traité.  

Le diagnosAc de l’auAsme à l’âge adulte apparaît complexe pour des raisons praAques, 

développementales et cliniques, et amène à un sous-diagnosAc du TSA adulte (Lai & Baron-Cohen, 

2015). En effet, pour tout diagnosAc de TSA, il est nécessaire d’avoir des informaAons sur le 

développement du paAent dès sa naissance. Or, pour certaines personnes adultes, il n’est parfois pas 

possible de recueillir ces informaAons via leur Aers informant (en général le parent) puisque celui-ci 

n’est soit plus en vie, soit plus en contact avec le paAent.  

L’effet de généraAon est aussi à prendre en compte, puisque les informants ne possèdent pas 

toujours les mêmes connaissances du comportement de l’enfant selon leur âge. 

De plus, du fait des injoncAons sociales à s’aligner à la norme, les auAstes adultes ont développé des 

stratégies pour camoufler leurs traits auAsAques et compenser leurs difficultés liées à la 

communicaAon sociale (Lai & Baron-Cohen, 2015). 

2. Spécificités de la communica'on verbale et non verbale retrouvées dans les TSA SDI 

Contrairement aux personnes avec auAsme avec déficience intellectuelle présentant un 

développement du langage pathologique, les difficultés des personnes avec auAsme de haut niveau 

portent sur le plan de la communicaAon (Vermeulen, 2009). 

En effet, les TSA SDI acquièrent aisément les capacités langagières telles que la syntaxe et le 

vocabulaire, ils peuvent même adopter un langage guindé ou excessivement liféral (DSM-5) , mais 

présentent une altéraAon de la communicaAon sociale réciproque. En résumé, ils éprouvent plus de 

difficultés avec l’uAlisaAon de la communicaAon qu’avec la forme du langage. 

Concernant la communicaAon non-verbale, les personnes avec auAsme présentent des difficultés qui 

se manifestent par un contact visuel, des gestes, des expressions faciales, une a{tude corporelle,  et 

une intonaAon de voix, absents, réduits ou atypiques (par rapport aux normes culturelles). 
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3. Différents tableaux cliniques chez l’homme et la femme avec TSA 

Les présentaAons cliniques de l’auAsme sont différentes chez l’homme et chez la femme (Tableau 1). 

Tableau 1 : CaractérisAques cliniques de l’auAsme féminin et de l’auAsme masculin, selon Piat & 

Lacroix (2018) 

Il existe donc une disparité entre l’auAsme masculin et l’auAsme féminin, les femmes révèlent des 

symptômes que les hommes n’ont pas et qui ne sont pas idenAfiés par les ouAls actuels (Hiller et al., 

2016), étant donné que la compréhension du tableau clinique auAsAque a été majoritairement 

effectué sur le modèle masculin (Duvekot et al., 2016 ; Gould & Ashton-Smith, 2011). 

Ce contraste clinique peut s’expliquer par les stratégies de camouflage plus fines et foncAonnelles 

chez les femmes TSA que chez les hommes TSA parce qu’on afendrait d’elles, dans la société, d’être 

davantage adaptées et sociables (Bargiela et al., 2016 ; Hull et al., 2019). 

Ce processus de camouflage fait majoritairement son appariAon pendant l’adolescence, période 

pendant laquelle les jeunes filles s’efforcent de se conformer aux normes sociales et de trouver leur 

place dans l’environnement social (Tantam, 1988). 

Ces stratégies uAlisées par les femmes TSA pour dissimuler leurs difficultés, s’illustrent au travers des 

compétences communicaAonnelles, langagières et sociales plus évoluées (Head et al., 2014; Parish-

Morris et al., 2017). 

L’hypothèse de Wing (Head et al., 2014) suggère que, grâce à leurs capacités d’observaAon et 

d’imitaAon des comportementaux sociaux adéquats, leur présentaAon comportementale s’apparente 

à celle des neurotypiques. 

En conséquence, les femmes TSA de haut niveau intellectuel entreAennent des relaAons sociales et 

amicales de meilleure qualité que leurs homologues masculins. Les résultats du « Friendship 

QuesAonnaire » de Baron-Cohen et Wheelwright (2003), viennent le confirmer puisqu’ils révèlent 

des capacités sociales et émoAonnelles plus développées chez les femmes. De plus, elles ont des 

Présenta=on chez l’homme Présenta=on chez la femme 

Difficultés sociales plus visibles : capacités d’imitaAon 
peu présentes, solitude plus marquée.

Difficultés sociales masquées : capacités d’imitaAon 
plus développées, moAvaAon sociale plus présente.

CommunicaAon atypique : langage spécifique, 
communicaAon non verbale pauvre.

CommunicaAon plus efficiente : compétences verbales 
supérieures, communicaAon gestuelle plus présente.

Expression plus classique du TSA : intérêts spécifiques 
plus atypiques, stéréotypies, comorbidités plus 
externalisées (TDAH, trouble opposiAonnel, TOC, …)

Expression plus subAle du TSA : hypersensibilités 
fréquentes, intérêts socialement mieux acceptés, 
stéréotypies plus discrètes, comorbidités internalisées 
(anxiété, dépression, TCA, …)

Autres spécificités : afenAon accentuée sur les détails, 
rigidité cogniAve 

Autres spécificités : maternité parfois complexe, 
afentes sociales plus élevées, risque élevé d’être 
vicAme d’abus sexuels

DIAGNOSTIC :  
- 3 hommes sur 4 
- DiagnosAc plus précoce : signes plus visibles

DIAGNOSTIC :  
- 1 femme sur 4 
- Risque de sous-diagnosAc ou diagnosAc erroné
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capacités d’imaginaAon supérieures, des comportements moins stéréotypés et répéAAfs, des 

intérêts plus larges, et leurs sujets de conversaAon sont plus diversifiés (McLennan, 1993 ; 

Rynkiewicz et al., 2019). 

Ces habiletés sociales ont cependant un coût cogniAf et retenAssent sur le psychisme individuel.  

En effet, cefe applicaAon à vouloir paraître « comme les autres » augmente la faAgabilité sociale et 

les risques de développer des troubles chez les personnes auAstes femmes et hommes (Hull et al., 

2017). Les femmes développent plus de troubles internalisés (trouble du comportement alimentaire, 

troubles dépressifs, troubles anxieux) (Solomon, 2012 ; Westwood et al., 2015) tandis que les 

hommes présentent des troubles plus visibles (Trouble Déficit de l’AfenAon avec/sans- HyperacAvité, 

Troubles Obsessionnels Compulsifs) (Hull et al., 2017). 

4. Sous-diagnos'c féminin versus masculin 

Au vu de ces différentes présentaAons cliniques, l’auAsme féminin s’illustre de manière plus subAle 

et demeure plus complexe à diagnosAquer. S’ajoutent à cefe difficulté d’évaluaAon, les critères 

diagnosAques de l’auAsme puisqu’ils sont construits uniquement sur le modèle des symptômes de 

l’auAsme masculin et ne prennent pas en compte les parAcularités du type féminin (Rynkiewicz et al., 

2019). De ce fait, les difficultés féminines sont mal éAquetées ou ignorées car, comparaAvement aux 

hommes, il serait afendu que leurs symptômes soient plus visibles, et leurs difficultés 

comportementales plus importantes (Bargiela et al., 2016). 

Ces raisons expliquent en parAe le phénomène de diagnosAc plus tardif et/ou de sous diagnosAc de 

l’auAsme féminin notamment dans l’auAsme sans déficience intellectuelle (Begeer et al, 2013 ; 

Giarelli et al, 2010).  

En effet, le sexe raAo du diagnosAc de l’auAsme est de 3 hommes pour 1 femme; concernant 

l’auAsme sans déficience intellectuelle, il est de 4 hommes pour 1 femme. 

Pourtant, un diagnosAc précoce des filles et jeunes filles auAstes permefrait de réduire les 

conséquences sur leur qualité de vie.  

De plus, il favoriserait une prise en charge des besoins, des risques de difficultés émoAonnelles 

(risque de suicide plus important que dans la populaAon générale, selon Hirvikoski et al., 2016), 

comportementales, sociales, professionnelles, économiques, et les risques notables d’agressions 

sexuelles (Bargiela et al., 2016). 

Comme abordé précédemment, de par les capacités langagières et cogniAves de bonne qualité, le 

diagnosAc de l’auAsme sans déficience intellectuelle est complexe. Au sein de cefe populaAon, 

l’adulte SDI demeure un oublié du diagnosAc, du fait de l’effet d’apprenAssage et de compensaAon 

camouflant ses traits auAsAques. Des différences symptomaAques subAles entre les paAents de sexe 

féminin et masculin s’ajoutent à cela, compliquant l’évaluaAon finale. Il s’avère donc nécessaire de 

s’intéresser à cefe populaAon adulte et de comparer les populaAons hommes/femmes afin d’établir 

des profils féminins de la compréhension de l’implicite. 
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D. ProblémaAques, objecAfs et hypothèses 

1. Probléma'que 

Suite au cours dispensé par Madame Dixneuf et le stage effectué à ses côtés, nos quesAonnements 

pour l’auAsme féminin se sont accrus. Le manque d’ouAls diagnosAques et de données concernant le 

profil de l’auAsme féminin (Duvekot et al., 2016) nous ont donné l’envie de développer les 

recherches à ce sujet. 

La constataAon, dans l’auAsme féminin, d’un tableau clinique aux traits plus subAls (Hiller et al., 

2016) et de compétences implicites déficitaires au sein de l’auAsme en général (Tarski, 1969), a 

soulevé la quesAon suivante : existe-t-il des spécificités dans les profils féminins de la compréhension 

de l’implicite dans le TSA SDI ? 

2. Objec'fs 

Comme menAonné précédemment, la majorité des tests et tableaux cliniques de l’auAsme a été faite 

à travers un modèle masculin (Duvekot et al., 2016). La liférature portant sur l’auAsme féminin est 

donc moins fournie.  

L’objecAf ulAme de l’étude est de développer les recherches sur l’auAsme féminin et son diagnosAc 

fréquemment retardé ou « masqué » par le camouflage des traits auAsAques, en s’afachant aux 

données concernant la compréhension de l’implicite dans l’auAsme féminin et masculin, 

indépendamment des troubles intellectuels. 

De plus, la compréhension de l’implicite à travers les genres n’ayant pas été étudiée ; l’objecAf 

principal de notre travail est double : il s’agit dans un premier temps d’idenAfier les différences de 

performances des femmes TSA comparées aux performances des hommes TSA ainsi que des 

hommes et femmes NT lors du test de compréhension de l’implicite et, dans un second temps, de 

déterminer s’il existe des spécificités dans les profils féminins de la compréhension de l’implicite 

dans les TSA SDI. 

3. Hypothèses  

Tenant compte des données de la liférature, montrant une supériorité des femmes sur les hommes 

dans les tâches d’évaluaAon des inférences, ainsi qu’une supériorité des femmes TSA sur les hommes 

TSA dans les capacités de communicaAon verbales et non verbales, notre hypothèse principale est la 

suivante : les femmes TSA SDI auraient une meilleure compréhension du langage implicite que les 

hommes TSA SDI. 

Nous formulons également les sous-hypothèses suivantes :  
- Les femmes TSA SDI obAendraient de meilleurs résultats que les hommes TSA SDI au test de la 

gesAon de l’implicite  
- Les femmes TSA SDI obAendraient des résultats équivalents aux femmes NT au test de la gesAon 
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de l’implicite 
- Les femmes NT obAendraient de meilleurs résultats au test de la gesAon de l’implicite que les 

hommes NT 
- Les résultats des femmes TSA mefraient en valeur des profils spécifiques de compréhension de 

l’implicite dans l’auAsme féminin sans déficience intellectuelle 
- Le protocole de la gesAon de l’implicite permefrait de mefre en valeur une différence 

diagnosAque entre la femme TSA SDI et l’homme TSA SDI. 
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III. Méthodologie 

A. PopulaAon de l’étude 

Deux groupes ont parAcipé à cefe étude : les résultats au test La Ges'on de l’implicite (Duchêne 

May-Carle, 2000) d’une populaAon d’adultes avec TSA SDI ont été comparés aux résultats d’une 

populaAon contrôle d’adultes neurotypiques (NT), appariés en genre (féminin ou masculin) (Tableau 

2). 

Tableau 2 : DescripAon des caractérisAques des parAcipants  

1. Popula'on adulte avec TSA SDI 

Au total, 25 sujets adultes avec TSA SDI ont été recrutés pour parAciper à l’étude de comparaison de 

la compréhension de l’implicite. Notre groupe se compose de 15 hommes (âge moyen : 24 ans et 5 

mois) et 10 femmes (âge moyen : 24 ans et 8 mois). 

Les sujets recrutés ont entre 20 et 32 ans, la moyenne d’âge de la populaAon est de 24 ans 4 mois. 

Au sein de la populaAon adulte avec TSA SDI (n=25), 60% des sujets (n=15) sont de sexe masculin et 

40% des sujets (n=10) sont de sexe féminin. 

Les sujets TSA SDI ont été recrutés au sein de l’EMAA (Équipe Mobile AuAsme Adulte) du Centre 

Ressource AuAsme (CRA) de Bordeaux et au SAMSAH (Service d’Accompagnement Médico-Social 

pour Adultes Handicapés) de l’associaAon Don Bosco (Nouvelle-Aquitaine). 

Les sujets du groupe TSA SDI répondent aux critères d’inclusion suivants :  
- DiagnosAc d’un Trouble du Spectre de l’AuAsme (F84.0) selon les critères du DSM-5 
- Pas de déficience intellectuelle associée (QuoAent Intellectuel Total > 70) 
- Protocole « GesAon de l’implicite » réalisé 
- Âge compris entre 20 et 34 ans (une des trois catégories d’âge normée dans le protocole) 
- Français parlé couramment 
- Être lecteur 

Popula=on TSA SDI Popula=on contrôle

N

Total = 25 Total = 20

Homme Femme Homme Femme

15 10 10 10

Âge moyen en 
années (σ)

24,44 (4,117) 24,70 (4,057) 25,9 (3,479) 25,9 (3,479)
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Les critères d’exclusion sont la présence d’un(e) : 
- Trouble sensoriel non corrigé 
- Trouble neurologique 
- Trouble spécifique des apprenAssages associé (F81.0 ApprenAssages (trouble spécifique des), avec 

déficit de la lecture, F81.2 ApprenAssages (trouble spécifique des), avec déficit du calcul, F81.81 

ApprenAssages (trouble spécifique des), avec déficit de l’expression écrite) selon les critères du 

DSM-5 
- Déficience intellectuelle associée 

2. Popula'on contrôle neurotypique 

Au total, 20 sujets contrôles neurotypiques ont été recrutés pour parAciper à l’étude de comparaison 

de la compréhension implicite. Ce groupe se compose de 10 hommes (âge moyen : 25 ans et 9 mois) 

et 10 femmes (âge moyen : 25 ans et 9 mois). 

Les sujets recrutés ont entre 21 et 31 ans, la moyenne d’âge de la populaAon est de 25 ans et 9 mois. 

Au sein de la populaAon contrôle (n=20), 50% des sujets (n=10) sont de sexe masculin et 50% des 

sujets (n=10) sont de sexe féminin. 

Étant donné le contexte sanitaire, la populaAon contrôle a été recrutée par l’intermédiaire des 

réseaux sociaux et dans notre cercle de connaissances. Les passaAons se sont déroulées sur 

Bordeaux, Floirac, Gradignan, Mérignac et Talence (Nouvelle-Aquitaine). 

Les sujets du groupe contrôle répondent aux critères d’inclusion suivants : 
- Âge compris entre 20 et 34 ans (une des trois catégories d’âge normée dans le protocole) 
- Français parlé couramment 
- Être lecteur 

Concernant les critères d’exclusion, sont exclus les sujets présentant :  
- Un Trouble sensoriel non corrigé 
- Un Trouble du Spectre de l’AuAsme (F84.0) selon les critères du DSM-5 
- Un Trouble de la communicaAon (F80.2 Trouble du langage, F80.0 Trouble de la phonaAon, F.80.81 

Trouble de la fluidité verbale apparaissant durant l’enfance (bégaiement), F80.89 Trouble de la 

communicaAon sociale (pragmaAque), F80.9 Trouble de la communicaAon non spécifié) selon les 

critères du DSM-5 
- Un Trouble spécifique des apprenAssages (F81.0 ApprenAssages (trouble spécifique des), avec 

déficit de la lecture, F81.2 ApprenAssages (trouble spécifique des), avec déficit du calcul, F81.81 

ApprenAssages (trouble spécifique des), avec déficit de l’expression écrite) selon les critères du 

DSM-5 
- Une déficience intellectuelle (QI < 70) 
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B. DescripAon du test La GesAon de l’Implicite 

Le test (Annexe 1) se présente iniAalement comme un protocole desAné aux paAents présentant des 

troubles acquis au cours d’une lésion neurologique : syndrome dégénéraAf, syndrome frontal, lésion 

cérébrale, etc. Cependant, il peut évaluer les troubles de la communicaAon chez les paAents n’ayant 

aucun trouble neurologique avéré, présentant une plainte concernant leur communicaAon.  

Ce dernier cas reAendra notre afenAon. En effet, ce matériel peut être uAlisé comme évaluaAon 

complémentaire à l’orientaAon d’un diagnosAc de TSA, c’est pourquoi il a été uAlisé dans ce mémoire 

pour évaluer la compréhension de l’implicite chez les hommes et femmes TSA SDI. 

Notre étude traite les résultats de deux groupes de sujets adultes : ceux de la populaAon contrôle et 

ceux de la populaAon TSA SDI.  

Le test uAlisé est La GesAon de l’implicite (série B) créé par Annick Duchêne May-Carle (2000), 

orthophoniste et docteur en neuropsychologie. Le choix de ce matériel s’est imposé au vu de la 

rareté des tests normés sur une populaAon contrôle française.  

Cefe populaAon a été réparAe en trois catégories d’âge : [20-34], [35-59], [60-75]. 

La série B se compose de 21 textes, suivis à chaque fois de trois quesAons. Pour chaque quesAon, le 

sujet a trois possibilités de réponse : « Oui », « Non », et « Je ne peux pas répondre ».  

Le test se compose de cinq catégories de quesAons, permefant d’évaluer les procédés de 

compréhension écrite de manière exhausAve.  

1. Les quesAons explicites ne requièrent pas de traitement inférenAel puisque, même si les 

informaAons explicites sont formulées différemment, elles demeurent présentes dans le texte. 

2. Les quesAons logiques sont basées sur des proposiAons contenues dans le texte. Elles font 

intervenir des mécanismes de stratégie mentale et un raisonnement presque mathémaAque. 

3. Les quesAons distractrices, pour être réussies, doivent recevoir de la part des sujets, la réponse 

« Je ne peux pas répondre ». Les informaAons nécessaires pour répondre à la quesAon n’étant 

pas données dans l’énoncé, le paAent doit être capable d’exprimer qu’il ne connaît pas la 

réponse. Ces quesAons évaluent l’aspect afenAonnel et mefent en lumière la possible adhésion 

du sujet à des proposiAons erronées.  

4. Les quesAons pragmaAques évaluent l’idenAficaAon de l’implicite dans les messages en foncAon 

du contexte, l’uAlisaAon des compétences langagières dans des situaAons de communicaAon, la 

connaissance des scripts habituels. D’après Annick Duchêne May-Carle, les erreurs pragmaAques 

sont maAère à discussion. Elles font appel au jugement subjecAf de l’évaluateur et dépendent de 

différents aspects de compréhension : contextualisaAon de l’énoncé, règles de perAnence et de 

cohérence, mobilisaAon des connaissances du monde, référence aux schémas d’acAons 

habituels.  
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5. Enfin, les quesAons nommées « autres », mefent en jeu les capacités logiques et pragmaAques 

du sujet, elles nécessitent donc un coût cogniAf important.  

C. Procédure de passaAon et recueil des données 

Les données concernant le groupe de parAcipants TSA SDI ont été recueillies en amont de notre 

recherche dès le mois de novembre 2020, lors des évaluaAons diagnosAques du CRA et du SAMSAH. 

Les paAents ont ensuite été contactés afin de recueillir leur accord quant à l’uAlisaAon de données 

les concernant (Annexe 3). 

Concernant le groupe de parAcipants contrôles NT, les passaAons ont commencé fin 2020 et se sont 

achevées six mois après en avril 2021. Les parAcipants ont tous été informés, avant toute passaAon, 

que les résultats seraient anonymisés. Ceux-ci ont pris connaissance d’une note d’informaAon et ont 

signé un formulaire de consentement éclairé (Annexe 3).  

Compte-tenu du contexte sanitaire, le cadre de passaAon du groupe neurotypique n’a pu se dérouler 

dans un seul et même lieu ; nous nous sommes donc rendus au domicile de chaque sujet, en 

adaptant notre cadre afin d’éviter le maximum de biais :  
- PassaAon en face à face 
- Absence de distracteurs : endroit calme, portable éteint, musique éteinte, demander à être seuls 

dans la pièce  
- Concernant les mesures de protecAon liées à la COVID : port du masque obligatoire 
- Lecture d’une même consigne pour chaque sujet (Annexe 4) 

Nous sommes, malgré tout, conscients de l’hétérogénéité de l’environnement de chaque sujet. 

Afin d’éviter un biais dû à l’implicaAon de la mémoire de travail, les sujets des deux groupes ont les 

énoncés et les quesAons sous les yeux. Chaque parAcipant lit le texte et les trois quesAons associées 

et, y répond successivement. Seule la réussite des quesAons à l’énoncé « exemple » pourra être 

verbalisée au paAent. En revanche, la réponse aux quesAons suivantes ne le sera pas. 

  

Les éventuels commentaires du parAcipant sur les énoncés ou sur les quesAons seront notés sur la 

feuille de passaAon et contribueront à l’analyse qualitaAve des résultats. 

Les modificaAons et autocorrecAons des réponses sont autorisées. 

D. Hypothèses opéraAonnelles 

H1 : Nous nous afendons à ce que les scores totaux des femmes NT soient meilleurs aux quesAons 

de La GesAon de l’implicite de ceux des hommes NT. 
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H2 : Nous faisons l’hypothèse que les femmes TSA SDI obAennent des résultats équivalents aux 

femmes NT au test de la gesAon de l’implicite. 

H3 : Nous nous afendons à ce que les scores pragmaAques des sujets TSA SDI soient meilleurs chez 

la femme que chez l’homme. 

H4 : Nous nous afendons à ce que les scores « autres » des sujets TSA SDI soient meilleurs chez la 

femme que chez l’homme. 

H5 : Nous émefons l’hypothèse que les résultats totaux, pragmaAques et « autres », des femmes TSA 

SDI mefent en valeur des profils spécifiques de compréhension de l’implicite dans l’auAsme féminin 

sans déficience intellectuelle. 

H6 : Nous faisons l’hypothèse que le protocole de La GesAon de l’implicite permet de mefre en 

valeur une différence diagnosAque entre la femme TSA SDI et l’homme TSA SDI. 

E. Méthode d’analyse des données 

Les analyses staAsAques des données ont été effectuées à l’aide du logiciel PRISM version 8. Les 

ouAls staAsAques sont : des staAsAques descripAves, le test de Wilcoxon (comparaison de deux 

échanAllons appariés par âge), le test de Mann-Whitney (comparaison de deux échanAllons 

indépendants). 

Les variables dépendantes sont les suivantes :  
- Le score total à La GesAon de l’implicite, 
- Le score obtenu aux quesAons explicites, 
- Le score obtenu aux quesAons logiques, 
- Le score obtenu aux quesAons distractrices, 
- Le score obtenu aux quesAons pragmaAques, 
- Le score obtenu aux quesAons « autres ». 

Les variables indépendantes sont :  
- Le type de populaAon, à deux modalités [TSA SDI, NT] 
- Le sexe, à deux modalités [H, F]  

Les données du protocole de la gesAon de l’implicite concernant les parAcipants TSA SDI ont été 

comparées aux données de parAcipants NT, appariés en âge et en genre. Ainsi, les résultats de 25 

sujets TSA SDI (F = 10; H = 15) ont été comparés aux résultats de 20 sujets contrôles NT (F = 10; H = 10). 

Le recrutement des parAcipants avec TSA SDI ayant été réalisé en amont du recrutement des 

parAcipants NT, le premier groupe est composé de plus d’individus que le second. Nous avons choisi 

de garder l’ensemble des parAcipants TSA recrutés. 

La moyenne et l’écart-type pour le score global de chaque sous-groupe ont été calculés, ainsi que 

pour les quesAons pragmaAques et « autres ». 
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Les scores ont été analysés en termes de quesAons réussies et de nombres d’erreurs, à l’aide du 

tableau « Nombre d’erreurs chez des paAents normaux pour la série B » (Annexe 2). De plus, une 

analyse descripAve a également été menée au niveau des scores globaux, pragmaAques et 

« autres ». 

Les scores obtenus au test ont été analysés et comparés en s’intéressant au critère du sexe et du 

diagnosAc :  
- Du sous-groupe TSA F (n = 10)  au sous-groupe TSA H (n = 15)  
- Du sous-groupe TSA F (n = 10) au sous-groupe NT F (n = 10) 
- Du sous-groupe NT F (n = 10) au sous-groupe NT H (n = 10) 
- Du sous-groupe NT H (n = 10) au sous-groupe TSA H (n = 15)  
- Du sous-groupe TSA F (n = 10) au sous-groupe NT H (n = 10) 
- Du sous-groupe NT F (n = 10) au sous-groupe TSA H (n = 15) 

Une première analyse a été effectuée sur le score global obtenu par les 4 sous-groupes, afin d’étudier 

si les scores du sous-groupe TSA F étaient équivalents à ceux des NT F, si les scores du sous-groupe 

TSA F étaient significaAvement supérieurs au sous-groupe TSA H, et, si les scores du sous-groupe NT 

F étaient significaAvement supérieurs au sous-groupe NT H.  

Nous avons ensuite comparé, de la même façon, les scores aux quesAons pragmaAques, car elles 

évaluent l’idenAficaAon de l’implicite dans un contexte et, requièrent une connaissance des scripts 

sociaux habituels. Les scores aux quesAons « autres » ont aussi été analysés, car cefe catégorie de 

quesAons nécessite des capacités logiques et pragmaAques, coûteuses cogniAvement. 

De plus, nous avons relevé de manière qualitaAve le nombre de paAents TSA SDI ayant obtenu un 

score pathologique total. 
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IV. Résultats 

Les résultats obtenus par chacun de nos sous-groupes au test de La GesAon de l’Implicite seront 

présentés sous forme d’analyse quanAtaAve (tableaux) puis soumis à une analyse qualitaAve.  

Pour l’analyse qualitaAve des résultats des sujets TSA SDI, elle se fera à parAr des notes prises par 

l’orthophoniste ayant fait passer La GesAon de l’Implicite. Concernant les sujets NT, nos propres 

observaAons serviront de support à l’analyse qualitaAve. 

A. Analyse descripAve et staAsAque des scores globaux obtenus à La GesAon de l’Implicite 

Les scores bruts possibles aux quesAons totales de La GesAon de l’Implicite s’étendent de 0 à 60. Un 

score inférieur à 50 est considéré comme pathologique.  

1. Scores globaux du sous-groupe TSA F vs TSA H 

Le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 53.20 aux scores globaux, avec une dispersion de 

scores allant de 42 à 57, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 52.13, avec une 

dispersion de scores allant de 42 à 58 (Figure 1). 

Figure 1 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons globales 

des TSA F vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 3. Le test U de Mann-Whitney pour échanAllons 

indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de différence 

significaAve (U = 48, p = 0.1365). 
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Tableau 3 : StaAsAques descripAves des scores globaux du sous-groupe TSA F et TSA H 

En considérant le seuil pathologique à 50, nous obtenons, un score pathologique chez les TSA F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 10%, et deux scores pathologiques chez les TSA H sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 13% (Figure 2). 

Figure 2 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons totales chez les TSA F et 
TSA H.  

2. Scores globaux du sous-groupe NT F vs NT H   

Le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 54.00 aux scores globaux, avec une dispersion de 

scores allant de 51 à 58, tandis que le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 51.60, avec une 

dispersion de scores allant de 41 à 57 (Figure 3). 

Figure 3 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons globales 

des NT F vs NT H (moyenne, minimum, maximum) 

N M (σ)

TSA F 10 53.20 (4.131)

TSA H 15 52.13 (3.962)
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Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 4, le test des rangs signés de Wilcoxon sur 

échanAllons appariés, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes ne montre pas de différence 

significaAve (W = -10, p = 0.5469). 

Tableau 4 : StaAsAques descripAves des scores globaux du sous-groupe NT F et NT H 

En considérant le seuil pathologique à 50, nous n’obtenons aucun score pathologique chez les NT F, 

soit une proporAon de 0%, et deux scores pathologiques chez les NT H sur 10 parAcipants, soit une 

proporAon de 20% (Figure 4). 

Figure 4 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons totales chez les NT F et NT 
H. 

3. Scores globaux des TSA vs NT   

• TSA F vs NT F 

Le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 53.20 aux scores globaux, avec une dispersion de 

scores allant de 42 à 57, tandis que le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 54.00, avec une 

dispersion de scores allant de 51 à 58 (Figure 5). 

N M (σ)

NT F 10 54.00 (2.211)

NT H 10 51.60 (5.602)
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Figure 5 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons globales 

du sous-groupe TSA F vs NT F (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 5. Le test U de Mann-Whitney pour échanAllons 

indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de différence 

significaAve (U = 47.50, p = 0.8673). 

Tableau 5 : StaAsAques descripAves des scores globaux du sous-groupe TSA F et NT F 

En considérant le seuil pathologique à 50. Nous obtenons un score pathologique chez les TSA F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 10%, et une totalité de scores normaux chez les NT F sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 100% (Figure 6) 

Figure 6 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons totales chez les TSA F et 

NT F 
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• NT H vs TSA H 

Le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 51.60 aux scores globaux, avec une dispersion de 

scores allant de 41 à 57, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 52.13, avec une 

dispersion de scores allant de 42 à 58 (Figure 7). 

Figure 7 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons globales 

du sous-groupe NT H vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 6. Le test U de Mann-Whitney pour échanAllons 

indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de différence 

significaAve (U = 70, p = 0.7962). 

Tableau 6 : StaAsAques descripAves des scores globaux du sous-groupe NT H et TSA H 

En considérant le seuil pathologique à 50, nous obtenons deux scores pathologiques chez les NT H 

sur 10 parAcipants, soit une proporAon de 20%, et deux scores pathologiques chez les TSA H sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 13% (Figure 8). 
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Figure 8 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons totales chez les NT H et 

TSA H. 

• TSA F vs NT H 

Le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 53.20 aux scores globaux, avec une dispersion de 

scores allant de 42 à 57, tandis que le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 51.60, avec une 

dispersion de scores allant de 41 à 57 (figure 9). 

Figure 9 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons globales 

du sous-groupe TSA F vs NT H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 7. Le test U de Mann-Whitney pour échanAllons 

indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de différence 

significaAve (U = 39, p = 0.4168). 
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Tableau 7 : StaAsAques descripAves des scores globaux du sous-groupe TSA F et NT H 

En considérant le seuil pathologique à 50, nous obtenons un score pathologique chez les TSA F sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 10%, et deux scores pathologiques chez les NT H sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 20% (Figure 10). 

Figure 10 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons totales chez les TSA F et 

NT H. 

• NT F vs TSA H 

Le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 54.00 aux scores globaux, avec une dispersion de 

scores allant de 51 à 58, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 52.13, avec une 

dispersion de scores allant de 42 à 58 (Figure 11). 

Figure 11 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons globales du 

sous-groupe NT F vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 

N M (σ)

TSA F 10 53.20 (4.131)

NT H 10 51.60 (5.602)
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Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 8. Le test U de Mann-Whitney pour échanAllons 

indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de différence 

significaAve (U = 52, p = 0.2073). 

Tableau 8 : StaAsAques descripAves des scores globaux du sous-groupe NT F et TSA H 

En considérant le score brut, le seuil pathologique 50, nous n’obtenons aucun score pathologique 

chez les NT F, soit une proporAon de 0%, et deux scores pathologiques chez les TSA H sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 13%(Figure 12). 

Figure 12 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons totales chez les NT F et 

TSA H. 

B. Analyse descripAve et staAsAque des scores pragmaAques obtenus à La GesAon de 

l’Implicite 

Les scores bruts possibles aux quesAons pragmaAques de La GesAon de l’Implicite s’étendent de 0 à 

18. Un score inférieur à 15 est considéré comme pathologique.  

1. Scores pragma'ques du sous-groupe TSA F vs TSA H 

Le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 14,90 aux quesAons pragmaAques, avec une 

dispersion de scores allant de 11 à 17, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 

14,67 avec une dispersion de scores allant de 8 à 18 (Figure 13). 
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Figure 13 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 
pragmaAques des TSA F vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 9. Le test U de Mann-Whitney pour échanAllons 

indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de différence 

significaAve (U = 73, p = 0.9299). 

Tableau 9 : StaAsAques descripAves des scores pragmaAques du sous-groupe TSA F et TSA H 

En considérant le score brut, le seuil pathologique des scores pragmaAques, se situe en dessous de 

15 sur 18. Nous obtenons trois scores pathologiques chez les TSA F sur 10 parAcipants, soit une 

proporAon de 30%, et six scores pathologiques chez les TSA H sur 15 parAcipants, soit une 

proporAon de 40% (Figure 14). 

Figure 14 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons pragmaAques chez les 

TSA F et TSA H.  

N M (σ)

TSA F 10 14.90 (1.663)

TSA H 15 14.67 (2.440)
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2. Scores pragma'ques du sous-groupe NT F vs NT H 

Le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 14,90 aux quesAons pragmaAques, avec une 

dispersion des scores allant 13 à 17, tandis que le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 14.40 

avec une réparAAon des scores allant de 7 à 17 (Figure 15). 

Figure 15 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

pragmaAques des NT F vs NT H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 10, le test des rangs signés de Wilcoxon sur 

échanAllons appariés, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes ne montre pas de différence 

significaAve (W = 6, p = 0.7266). 

Tableau 10 : StaAsAques descripAves des scores pragmaAques du sous-groupe NT F et NT H 

En considérant le seuil pathologique à 15, nous obtenons trois scores pathologiques chez les NT F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 30%, et trois scores pathologiques chez les NT H sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 30% également (Figure 16). 
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Figure 16 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons pragmaAques chez les 

NT F et NT H. 

3. Scores pragma'ques des TSA vs NT 

• TSA F vs NT F 

Les sous-groupes TSA F et NT F obAennent une moyenne idenAque de 14.90 aux scores globaux, avec 

une dispersion de scores allant de 11 à 17 pour le sous-groupe TSA F et de 13 à 17 pour le sous-

groupe NT F (Figure 17). 

Figure 17 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

pragmaAques des TSA F vs NT F (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 11. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 46.50, p = 0.8145).  
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Tableau 11 : StaAsAques descripAves des scores pragmaAques du sous-groupe TSA F et NT F 

En considérant le seuil pathologique à 15, nous obtenons trois scores pathologiques chez les TSA F 

sur 10 parAcipants, soit une proporAon de 30%, et trois scores pathologiques chez les NT F sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 30% également (Figure 18). 

Figure 18 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons pragmaAques chez les 

TSA F et NT F. 

• NT H vs TSA H 

Le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 14,40 aux quesAons pragmaAques, avec une 

dispersion de scores allant de 7 à 17, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 14,67 

avec une dispersion de scores allant de 8 à 18 (Figure 19). 

Figure 19 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 
pragmaAques des NT H vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 
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Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 12. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 74, p = 0.9657). 

Tableau 12 : StaAsAques descripAves des scores pragmaAques du sous-groupe NT H et TSA H 

En considérant le seuil pathologique à 15, nous obtenons trois scores pathologiques chez les NT H 

sur 10 parAcipants, soit une proporAon de 30%, et six scores pathologiques chez les TSA H sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 40% (Figure 20). 

Figure 20 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons pragmaAques chez les 

NT H et TSA H. 

• TSA F vs NT H 

Le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 14,90 aux quesAons pragmaAques, avec une 

dispersion de scores allant de 11 à 17, tandis que le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 

14,40, avec une dispersion de scores allant de 7 à 17 (Figure 21). 
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Figure 21 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

pragmaAques des TSA F vs NT H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 13. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 48.50, p = 0.9300). 

Tableau 13 : StaAsAques descripAves des scores pragmaAques du sous-groupe TSA F et NT H 

En considérant le seuil pathologique à 15, nous obtenons trois scores pathologiques chez les TSA F 

comme chez les NT H, pour 10 parAcipants chacun. Nous obtenons donc une proporAon de 30% de 

scores pathologiques pour les deux sous-groupes (Figure 22). 

Figure 22 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons pragmaAques chez les 

TSA F et NT H. 

N M (σ)

TSA F 10 14.90 (1.663)

NT H 10 14.40 (2.836)

 sur 42 77

TSA F NT H
0

5

10

15

20

Scores pragmatiques TSA F vs NT H

Population

Sc
or

e

Score pragma=que TSA F

70 %

30 %

Scores pathologiques
Scores normaux

Score pragma=que NT H

70 %

30 %

Scores pathologiques
Scores normaux



• NT F vs TSA H 

Le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 14,90 aux quesAons pragmaAques, avec une 

dispersion de scores allant de 13 à 17, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 

14,67 , avec une dispersion de scores allant de 8 à 18 (Figure 23). 

Figure 23 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

pragmaAques des NT F vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 14. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 73.50, p = 0.9474). 

Tableau 14 : StaAsAques descripAves des scores pragmaAques du sous-groupe NT F et TSA H 

En considérant le seuil pathologique à 15. Nous obtenons trois scores pathologiques chez les NT F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 30%, et six scores pathologiques chez les TSA H sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 40% (Figure 24). 

 sur 43 77

NT F TSA H
0

5

10

15

Population

Sc
or

e

Scores pragmatiques NT F vs TSA H

N M (σ)

NT F 10 14.90 (1.287)

TSA H 15 14.67 (2.440)



 

Figure 24 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons pragmaAques chez les 

NT F et TSA H 

C. Analyse descripAve et staAsAque des scores « autres » obtenus à La GesAon de 

l’implicite 

Les scores bruts possibles aux quesAons « autres » de La GesAon de l’Implicite s’étendent de 0 à 6. 

Un score inférieur à 5 est considéré comme pathologique. 

1. Scores « autres » du sous-groupe TSA F vs TSA H 

Le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 4.60 aux quesAons « autres », avec une dispersion de 

scores allant de 2 à 6, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 4.13, avec une 

dispersion de scores allant de 2 à 6 (Figure 25). 

Figure 25 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

« autres » des TSA F vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 
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Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 15. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 62, p = 0.4579). 

Tableau 15 : StaAsAques descripAves des scores « autres » du sous-groupe TSA F et TSA H 

En considérant le seuil pathologique à 5. Nous obtenons trois scores pathologiques chez les TSA F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 30%, et huit scores pathologiques chez les TSA H, sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 53% (Figure 26). 

Figure 26 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons « autres » chez les TSA F 

et TSA H. 

2. Scores « autres » du sous-groupe NT F vs NT H 

Le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 4.30 aux quesAons « autres », avec une dispersion de 

scores allant de 3 à 5, tandis que le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 4.30, avec une 

dispersion de scores allant de 1 à 6 (Figure 27). 
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Figure 27 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 
« autres » des NT F vs NT H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 16. Le test des rangs signés de Wilcoxon sur 

échanAllons appariés, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de différence 

significaAve (W = 2, p = 0.9375). 

Tableau 16 : StaAsAques descripAves des scores « autres » du sous-groupe NT F et NT H 

En considérant le seuil pathologique à 5. Nous obtenons cinq scores pathologiques chez les NT F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 50%, et cinq scores pathologiques chez les NT H, sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 50% également (Figure 28). 

Figure 28 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons « autres » chez les NT F et NT H. 
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3. Scores « autres » des TSA vs NT 

• NT F vs TSA F 

Le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 4.30 aux quesAons « autres », avec une dispersion de 

scores allant de 3 à 5, tandis que le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 4.60, avec une 

dispersion de scores allant de 2 à 6 (Figure 29). 

Figure 29 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

« autres » des NT F vs TSA F (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 17. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 38, p = 0.3663). 

Tableau 17 : StaAsAques descripAves des scores « autres » du sous-groupe NT F et TSA F 

En considérant le seuil pathologique à 5. Nous obtenons cinq scores pathologiques chez les NT F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 50%, et trois scores pathologiques chez les TSA F sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 30% (Figure 30). 
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Figure 30 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons « autres » chez les NT F 

et TSA F. 

• NT H vs TSA H 

Le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 4.30 aux quesAons « autres », avec une dispersion de 

scores allant de 1 à 6, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 4.13, avec une 

dispersion de scores allant de 2 à 6 (Figure 31). 

Figure 31 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

« autres » des NT H vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 18. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 69.50, p = 0.7683). 
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Tableau 18 : StaAsAques descripAves des scores « autres » du sous-groupe NT H et TSA H 

En considérant le seuil pathologique à 5. Nous obtenons cinq scores pathologiques chez les NT H sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 50%, et huit scores pathologiques chez les TSA H sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 53% (Figure 32). 

Figure 32 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons « autres » chez les NT H 

et TSA H 

• TSA F vs NT H 

Le sous-groupe TSA F obAent une moyenne de 4.60 aux quesAons « autres », avec une dispersion de 

scores allant de 2 à 6, tandis que le sous-groupe NT H obAent une moyenne de 4.30, avec une 

dispersion de scores allant de 1 à 6 (Figure 33). 

Figure 33 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

« autres » des TSA F vs NT H (moyenne, minimum, maximum) 
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TSA H 15 4.13 (1.457)
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Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 19. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 44, p = 0.6737). 

Tableau 19 : StaAsAques descripAves des scores « autres » du sous-groupe TSA F et NT H 

En considérant le seuil pathologique à 5. Nous obtenons trois scores pathologiques chez les TSA F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 30%, et cinq scores pathologiques chez les NT H sur 10 

parAcipants, soit une proporAon de 50% (Figure 34). 

Figure 34 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons « autres »  chez les TSA F 

et NT H. 

• NT F vs TSA H 

Le sous-groupe NT F obAent une moyenne de 4.30 aux quesAons « autres », avec une dispersion de 

scores allant de 3 à 5, tandis que le sous-groupe TSA H obAent une moyenne de 4.13, avec une 

dispersion de scores allant de 2 à 6 (Figure 35). 
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Figure 35 : ReprésentaAon en « barres flofantes » des différences de résultats aux quesAons 

« autres » du sous-groupe NT F vs TSA H (moyenne, minimum, maximum) 

Les staAsAques descripAves figurent dans le Tableau 20. Le test U de Mann-Whitney pour 

échanAllons indépendants, réalisé afin de comparer ces deux sous-groupes, ne montre pas de 

différence significaAve (U = 72.50, p = 0.9113). 

Tableau 20 : StaAsAques descripAves des scores « autres » du sous-groupe NT F et TSA H 

En considérant le seuil pathologique à 5, nous obtenons cinq scores pathologiques chez les NT F sur 

10 parAcipants, soit une proporAon de 50%, et huit scores pathologiques chez les TSA H sur 15 

parAcipants, soit une proporAon de 53% (Figure 36). 

Figure 36 : ProporAon de scores pathologiques/normaux pour les quesAons « autres »  chez les NT F 

et TSA H 
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D. Analyse qualitaAve 

1. Sous-groupe TSA F et sous-groupe NT F 

Les éléments relevés chez les TSA F sont les suivants : 
- Un temps d’hésitaAon à répondre pour 7 paAentes 
- Des commentaires sur les items nécessitant de la logique ou des noAons mathémaAques pour 5 

paAents; les paAentes ont exprimé leur stress et leurs difficultés quant aux mathémaAques 
- Une amimie relevée pour 2 paAentes 

Tout au long des passaAons, les principaux éléments relevés chez les NT F sont :  
- Des hésitaAons fréquentes sur les réponses à donner pour 8 femmes sur 10. 
- Des commentaires illustrant une sous-esAme de soi et un stress notamment en lien avec les 

quesAons logiques et mathémaAques (énoncés « Âge », « Lola » et « Film ») : par exemple, « j’ai 

l’impression de ne pas savoir compter », « il faut faire des calculs… », « ça me stresse », « je ne 

connais pas mes tables », « ohlala, il faut faire des maths », « j’ai toujours l’impression qu’il y a un 

piège », « je suis une quiche à ça », pour 9  femmes sur 10. 
- Un temps de réponse plus long pour les items logiques et mathémaAques pour 5 d’entres elles 
- Des relectures fréquentes des énoncés et/ou des quesAons 
- L’uAlisaAon du condiAonnel pour répondre (exemple: « je dirais que… ») pour trois parAcipantes 
- Des réacAons non-verbales : rires, faire les « gros yeux », s’afraper la tête entre ses mains 

2. Sous-groupe TSA H et sous-groupe NT H 

Les principales observaAons relevées chez les TSA H sont : 
- Des erreurs de lecture pour 4 paAents 
- Le caractère amimique de 2 paAents 
- Un langage élaboré pour 2 paAents 

Les principaux éléments relevés chez les NT H sont les suivants : 
- Raisonnement alambiqué : surinterprétaAon des énoncés, analyses profondes de chaque énoncé 

pour 4 paAents 
- Relecture d’énoncés pour 4 paAents 
- Erreurs de lecture : « détendus » à la place de « tendus » pour 3 paAents, « semestre » à la place 

de « trimestre » 
- Rapidité d’exécuAon : lecture rapide, réponses franches, etc. pour 2 paAents  
- Un paAent a obtenu 0/13 pour les quesAons distractrices en répondant majoritairement « non » 

au lieu de « je ne peux pas répondre »; ce score peut révéler une incapacité du locuteur à 

accepter toute autre possibilité de situaAon que la sienne, ce qui illustre une certaine rigidité 

intellectuelle 
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V. Discussion 
A. ValidaAon et discussion des hypothèses  

La visée de notre étude était d’idenAfier à travers le test de La GesAon de l’implicite, des différences 

de compréhension de l’implicite selon le genre et dans le TSA SDI. 

1. Hypothèse principale 

Notre hypothèse principale est sta=s=quement infirmée. 

Nous avons analysé à travers un matériel verbal écrit, les compétences de compréhension de 

l’implicite des femmes et hommes TSA SDI. Les scores globaux obtenus par les femmes TSA SDI ne se 

sont pas révélés significaAvement supérieurs de ceux obtenus par les hommes TSA SDI. 

L’étude n’a donc pas mis en évidence une meilleure compréhension de l’implicite chez la femme TSA 

SDI, ce qui peut être en parAe expliqué par la faiblesse staAsAque de nos échanAllons. En effet, il 

semble se dessiner une tendance significaAve (puisque p=0,14); un groupe plus important de 

parAcipants aurait peut-être pu conduire à des différences plus marquées. 

En outre, dans les analyses descripAves nous notons de meilleures moyennes chez les femmes TSA 

SDI aux scores globaux. De plus, en considérant la proporAon de scores pathologiques, 10% de 

femmes obAennent un score pathologique contre 13% chez les hommes.  Ces résultats vont dans le 

sens de l’étude de Clements et al. (2006), révélant une meilleure compréhension de l’implicite chez 

les femmes que chez les hommes. 

2. Hypothèses opéra'onnelles 

Notre première hypothèse opéra=onnelle est sta=s=quement invalidée. 

Les scores totaux des femmes NT ne se sont pas révélés significaAvement supérieurs de ceux obtenus 

par les hommes NT à La GesAon de l’Implicite.  

En revanche, nos analyses descripAves ont permis d’observer une proporAon plus importante de 

scores pathologiques chez les hommes NT, soit 20% contre 0% de scores pathologiques chez les 

femmes de ce même groupe. Ces données vont donc dans le sens des études de Proverbio et al. 

(2019) et Kana et al. (2012), en effet, les items nécessitant une compréhension inférenAelle sont 

mieux réussis par les femmes NT que les hommes NT. 
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Rappel de l’hypothèse principale : les femmes TSA SDI ont une meilleure compréhension du 

langage implicite que les hommes TSA SDI.

Rappel H1 : Nous nous afendons à ce que les scores totaux des femmes neurotypiques soient 

meilleurs aux quesAons de La GesAon de l’implicite de ceux des hommes neurotypiques.



La GesAon de L’Implicite permet donc d’établir parAellement une meilleure compréhension de 

l’implicite chez les femmes NT. 

Notre seconde hypothèse est sta=s=quement validée : notre étude a permis de mefre en évidence 

une absence notoire de différences de scores entre les femmes TSA SDI et les femmes NT. Les scores 

des femmes TSA SDI à La GesAon de l’implicite, ne sont pas significaAvement différents des scores 

des femmes NT. 

Les scores totaux ne sont significaAvement pas différents, et, les moyennes obtenues aux quesAons 

totales des deux sous-groupes sont proches. 

De plus, nos analyses descripAves révèlent une parfaite égalité des moyennes des scores 

pragmaAques de ces deux sous-groupes, et, une proporAon de scores pragmaAques pathologiques, 

idenAque de 30% pour les deux sous-groupes féminins. 

Les scores « autres » se sont révélés non significaAfs mais les analyses descripAves ont révélé des 

moyennes de scores proches. 

La GesAon de l’implicite permet donc d’objecAver une compréhension de l’implicite similaire entre 

les femmes TSA SDI et les femmes NT. Ce point met en lumière le manque de finesse de l’ouAl La 

GesAon de l’implicite, puisqu’il ne permet pas de dépister les difficultés pragmaAques des femmes 

TSA SDI, celles-ci obtenant le même score que les femmes NT. 

Les résultats normés obtenus à cet ouAl ne permefent donc a priori pas d’objecAver de façon 

quanAtaAve une compréhension de l’implicite déficitaire chez les femmes TSA, donnée pourtant 

majeure dans le diagnosAc orthophonique de trouble de la communicaAon sociale. Cefe asserAon 

reste à nuancer du fait de la faiblesse staAsAque de notre étude.  

Les résultats des femmes TSA correspondent à l’étude de Piat & Lacroix (2018), puisque les stratégies 

développées pour camoufler leurs difficultés sociales et leurs capacités communicaAonnelles 

développées, leur permefent d’obtenir des résultats équivalents à ceux des femmes NT. 

 

Notre troisième hypothèse opéra=onnelle est sta=s=quement invalidée. 

Les scores pragmaAques des femmes TSA ne se sont pas révélés significaAvement supérieurs de ceux 

obtenus par les hommes TSA à La GesAon de l’implicite.  

En revanche, nos analyses descripAves ont permis d’observer une proporAon plus importante de 

scores pathologiques chez les hommes TSA, soit 40% contre 30% de scores pathologiques chez les 

femmes.  

Rappel H3 : Nous nous afendons à ce que les scores pragmaAques des sujets TSA SDI soient 

meilleurs chez la femme que chez l’homme.
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Rappel H2 : Nous faisons l’hypothèse que les femmes TSA SDI obAennent des résultats 

équivalents aux femmes contrôles au test de La GesAon de l’implicite.



Le test de La GesAon de L’implicite ne permet pas d’objecAver une meilleure performance aux 

quesAons pragmaAques chez les femmes TSA SDI comparaAvement aux hommes TSA SDI.  

Pourtant, la liférature démontre une compréhension verbale, pragmaAque, et sociale, majorée chez 

la femme par rapport à l’homme, qui n’est pas retrouvée dans ce test. Ce point illustre un potenAel 

manque d’adaptaAon de l’ouAl de la GesAon de l’implicite aux spécificités du TSA liées au genre. 

Cefe piste de réflexion reste hypothéAque, notre groupe staAsAque ne permefant pas d’établir ce 

manque d’adaptaAon de façon ferme. 

 

Notre quatrième hypothèse est sta=s=quement invalidée. 

Notre étude n’a pas permis de mefre en évidence une supériorité significaAve des résultats des 

femmes TSA SDI comparaAvement aux hommes TSA SDI.  

En revanche, nos calculs descripAfs ont permis de mefre en évidence une proporAon de scores 

pathologiques nefement plus importante chez les hommes TSA SDI (53% contre 30% chez les 

femmes TSA SDI). 

Ces résultats permefent de mefre en avant, une tendance des femmes TSA SDI à obtenir de 

meilleurs résultats aux quesAons « autres », ces dernières nécessitant des compétences 

pragmaAques plus développées, nos résultats vont en faveur de l’étude de Champagne et al. (2003), 

révélant une spécificité de l’hémisphère droit dans les habiletés pragmaAques et une acAvaAon de 

celui-ci majoré chez la femme, et, de moins bonnes compétences logiques et pragmaAques chez les 

hommes TSA SDI,  que chez les femmes TSA SDI. 

La catégorie de quesAon « autres » de La GesAon de L’implicite ne permet donc pas d’objecAver des 

compétences supérieures chez les sujets féminins TSA SDI par rapport aux hommes TSA SDI, mais 

révèle qualitaAvement des spécificités propres aux femmes TSA SDI dans le traitement de ces items. 

Cet ouAl d’évaluaAon paraît encore une fois manquer de fiabilité quanAtaAve, en permefant 

toutefois des résultats qualitaAfs à explorer. 

 

Notre cinquième hypothèse opéra=onnelle est sta=s=quement invalidée. 

Comme évoqué précédemment, le test de La GesAon de L’implicite n’a pas permis d’objecAver de 

manière significaAve de meilleurs résultats totaux, pragmaAques et « autres » chez les femmes TSA 

SDI par rapport aux hommes TSA SDI. Ce constat peut être mis en lien avec l’absence de puissance 

Rappel H4 : Nous nous afendons à ce que les scores « autres » des sujets TSA SDI soient 

meilleurs chez la femme que chez l’homme.

Rappel H5 : Nous émefons l’hypothèse que les résultats totaux, pragmaAques et « autres », des 

femmes TSA SDI mefent en valeur des profils spécifiques de compréhension de l’implicite dans 

l’auAsme féminin sans déficience intellectuelle. 
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staAsAque de notre étude. En effet, le nombre d’individus de nos groupes TSA SDI femmes et 

hommes demeure faible. 

En revanche, nos analyses descripAves révèlent une tendance féminine à obtenir des moyennes 

supérieures à ces trois catégories de quesAons. La proporAon de scores pathologiques dans ces trois 

catégories de quesAons est supérieure chez les hommes. 

Ces résultats sont à juger de façon criAque, puisque les paAents TSA SDI femmes et hommes, 

obAennent des scores totaux dans la norme. Le test La GesAon de l’implicite semble donc manquer 

de précision et de finesse puisqu’il ne nous permet pas de déceler les difficultés inférenAelles des 

paAents TSA SDI. Les moyennes des catégories de quesAons pragmaAques et « autres » sont en 

revanche en-dessous de la norme, ce qui peut afester d’un jugement plus fin des habiletés 

pragmaAques. 

 

Notre dernière hypothèse est sta=s=quement invalidée.  

En effet, malgré l’absence de scores significaAvement différents entre nos deux sous-groupes TSA SDI 

femmes et hommes, nous observons une légère supériorité des scores féminins comparaAvement 

aux scores masculins. La proporAon de scores pathologiques dans les scores « autres » semble 

nefement plus élevée chez l’homme TSA que chez la femme TSA. 

3. Analyses complémentaires  

• TSA F vs NT F 
- Les scores globaux obtenus par les TSA F et NT F ne sont significaAvement pas différents. En 

revanche, la moyenne des scores NT F sont supérieurs par rapport à la moyenne des TSA F; et, la 

proporAon de scores pathologiques des TSA F est de 10% supérieure à celle des NT F. 
- Les scores pragmaAques obtenus par les TSA F et NT F ne sont significaAvement pas différents. Les 

moyennes obtenues sont parfaitement égales et la proporAon de scores pathologiques est 

similaire (30%). La présence d’un TSA chez la femme ne semble pas se répercuter sur sa 

compréhension des items pragmaAques. En effet, l’incidence des stratégies uAlisées par les 

femmes TSA pour dissimuler leurs difficultés, peut donc se retrouver à travers la parfaite parité 

des résultats obtenus, par les NT F et les TSA F, aux scores pragmaAques.  
- Les scores « autres » obtenus par les TSA F et NT F ne révèlent pas de différence significaAve. En 

revanche, la moyenne obtenue par les TSA F est supérieure à celle des NT F. De plus, la proporAon 

des scores pathologiques est supérieure de 20% chez les NT F. Ces résultats, illustrant une 

supériorité des scores « autres » des TSA F par rapport à ceux des NT F, se révèlent inafendus. En 

Rappel H6 : Nous faisons l’hypothèse que le protocole de La GesAon de l’implicite permet de 

mefre en valeur une différence diagnosAque entre la femme TSA SDI et l’homme TSA SDI. 
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effet, la norme afendue dans laquelle la populaAon contrôle obAent de meilleurs scores que la 

populaAon TSA, n’est pas obtenue. 

• NT H vs TSA H 
- Les scores globaux obtenus par les NT H et TSA H ne sont significaAvement pas différents. En 

revanche, la moyenne des scores totaux chez les TSA H F est légèrement supérieure à la moyenne 

des scores totaux chez les NT H. De plus, la proporAon de scores pathologiques chez les NT H est 

de nefement supérieure à celle des TSA H (20% d’erreurs chez les NT H contre seulement 13% 

d’erreurs chez les TSA H). Tout comme, les résultats des NT F aux scores « autres », les NT H 

obAennent des résultats inférieurs à la populaAon TSA H. Ceci peut être expliqué par le 

phénomène de camouflage des traits auAsAques, développé chez les paAents adultes auAsAques 

(Lai & Baron-Cohen, 2015). Dans notre étude, les hommes TSA obAennent de meilleurs résultats à 

la GesAon de l’Implicite que les hommes NT, ce qui témoigne encore une fois du probable manque 

de fiabilité de cet ouAl. En effet, le caractère pathologique des compétences inférenAelles fait 

parAe des arguments quanAtaAfs en faveur du diagnosAc de trouble de la communicaAon sociale, 

or La GesAon de l’Implicite ne semble pas nous permefre d’argumenter en ce sens, et ce malgré 

le diagnosAc ou l’absence de diagnosAc dans notre populaAon.  
- Les scores pragmaAques obtenus par les NT H et TSA H ne sont significaAvement pas différents. En 

revanche, la moyenne des scores pragmaAques des TSA H est de nouveau quelle que peu 

supérieure à celle des NT H. En revanche, la proporAon des scores pathologiques est de 30% chez 

les NT H et de 40%  dans la populaAon TSA H. 
- Les scores « autres » obtenus par les NT H et TSA H ne sont significaAvement pas différents. La 

moyenne des NT H apparaît légèrement supérieure par rapport à celle des TSA H. De plus, la 

proporAon de scores pathologiques chez les TSA H est de 53% tandis que la proporAon de scores 

pathologiques chez les NT est de 50% , ce qui n’illustre pas une grande différence de scores que ce 

soit dans les moyennes de scores ou dans la proporAon de scores pathologiques. 
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Analyse qualitaAve : Les groupes féminins ont donc pour point commun une sous-évaluaAon de 

leurs compétences mathémaAques, un stress lié aux items logiques, et des réponses incertaines 

ou hésitantes. 

La sous-évaluaAon de leurs compétences de raisonnement logique peuvent être mise en lien avec 

l’étude de Hill et al. (1983), qui souligne l’influence de l’éducaAon parentale sur l’orientaAon des 

garçons et des filles vers des apAtudes très disAnctes. En effet, les domaines scienAfiques et 

arithméAques seraient plus associés au genre masculin et les domaines liféraires et sociaux au 

genre féminin. 

Les femmes de notre étude sont donc probablement prédisposées à se juger incompétentes dans 

les domaines logiques. 



• TSA F vs NT H 
- Les scores globaux obtenus par les TSA F et NT H ne sont significaAvement pas différents. La 

moyenne des TSA F est supérieure par rapport à celle des NT. De plus, la proporAon de scores 

pathologiques dans la populaAon NT H est de 20% tandis que celle des TSA F est de  10%. 
- Les scores pragmaAques obtenus par les TSA F et NT H ne sont significaAvement pas différents. Les 

moyennes des deux sous-groupes sont pathologiques même si la moyenne obtenue par les TSA F 

est supérieure par rapport à celle des NT H. En revanche, la proporAon de scores pathologiques 

aux quesAons pragmaAques est égale chez les TSA F et NT H (30%). Ces résultats ne semblent pas 

mefre en avant une supériorité de la compréhension des items pragmaAques des TSA F par 

rapport aux NT H. 
- Les scores « autres » obtenus par les TSA F et NT H ne sont significaAvement pas différents. La 

moyenne obtenue par les TSA F est légèrement supérieure par rapport à celle des NT H. De plus, 

la proporAon de scores pathologiques est de 30% chez les TSA F et de 50% chez les NT H. 

Ces résultats mefent en avant une tendance féminine dans le TSA SDI à obtenir des scores 

équivalents aux NT H et rejoignent les études de Hill et al. (1983) révélant des apAtudes sociales, 

liféraires et verbales meilleures chez les femmes. Une manifestaAon féminine du TSA plus discrète 

et des stratégies fines de camouflage (Piat & Lacroix, 2018), peuvent expliquer une compréhension 

de l’implicite similaire à celle des hommes NT (Piat & Lacroix, 2018). En revanche, l’absence de 

résultats significaAfs, nous permet d’émefre l’hypothèse d’un manque de spécificité de La GesAon 

de l’Implicite dans le diagnosAc de trouble de la communicaAon sociale chez les TSA SDI. 

• NT F vs TSA H 
- Les scores globaux obtenus par les NT F et TSA H ne sont significaAvement pas différents. La 

moyenne des NT F est légèrement supérieure par rapport à celle des TSA H. De plus, la proporAon 

de scores pathologiques dans la populaAon TSA H est de 13% tandis que la populaAon TSA F 

n’obAent aucun score pathologique. 
- Les scores pragmaAques ne se sont pas révélés significaAfs. Les moyennes des NT F et des TSA H 

sont sous le seuil pathologique, en revanche la moyenne des NT F est légèrement supérieure, et la 

proporAon des scores pathologiques est de 40% chez les TSA H, tandis que la proporAon de scores 

pathologiques chez les femmes NT F est de 30%. Il n’y a donc aucune différence manifeste entre 

les scores des femmes NT et des hommes TSA.  
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Analyse qualitaAve : L’élément commun aux deux sous-groupes masculins se rapporte aux erreurs 

de lecture. En effet, pour 4 paAents TSA SDI des erreurs de lecture ont été faites et l’orthophoniste 

se quesAonnait sur une probable dyslexie. Concernant les paAents NT, 4 paAents ont aussi fait des 

erreurs de lecture notamment sur la voie d’adressage (détendus/tendus, semestre/trimestre).  

Ces éléments confirment donc l’hypothèse de Stein et al. (1971), les hommes et les femmes ont 

conscience des standards associés à leur genre, et sont donc plus enclins à réussir dans les 

domaines qui leur sont affiliés.  



- Les scores « autres » ne se sont pas révélés significaAfs. Les moyennes des NT F et des TSA H sont 

en-dessous du seuil pathologique, malgré une légère supériorité des femmes NT. La proporAon 

des scores pathologiques est praAquement égale (50% pour les NT F vs 53% pour les TSA H).  

Ces résultats quesAonnent de nouveau le manque de finesse du test La GesAon de l’implicite. Les 

résultats ne sont pas significaAfs, entre autres dans la comparaison d’un sujet neurotypique féminin 

et d’un sujet masculin présentant un TSA. Nous avions émis l’hypothèse de résultats inférieurs chez 

les hommes TSA SDI étant donné que la présence d’un trouble du spectre de l’auAsme corrélé au 

genre masculin supposait des habiletés pragmaAques inférieures à celles des femmes NT (Hill et al., 

1983). 

B. Limites de l’étude 

1. Limites théoriques 

Le test La GesAon de L’implicite n’évalue pas seulement la compréhension de l’implicite, il met aussi 

en jeu l’afenAon (sélecAve, divisée et soutenue) et les capacités de lecture. En effet, il est nécessaire 

de disposer de capacités d’afenAon soutenue de bonne qualité, compte-tenu des 60 quesAons et 

des 21 énoncés à lire.  

Le test est normé sur une populaAon neurotypique, et n’est pas enAèrement adaptable au profil des 

paAents TSA SDI adultes. Une étude portant sur l’empathie en auAsme (Cusson, 2019), a mis en 

lumière que les études évaluant l’empathie ont iniAalement été conçues à parAr de scénarios 

développés pour les neurotypiques. Ainsi, une équipe de chercheurs japonais dirigée par Komeda 

(2014) a uAlisé des scénarios construits pour les personnes auAstes, afin d’évaluer leur empathie. 

Finalement, l’étude a montré que les personnes auAstes ressentent de l’empathie pour leurs 

semblables, tout comme les personnes neurotypiques.  

Le test de la GesAon de l’Implicite n’est pas suffisamment spécifique pour permefre la mise en 

lumière de déficits inférenAels dans notre populaAon. Cela quesAonne de façon plus large la 

spécificité de cet ouAl dans le diagnosAc de trouble de la communicaAon sociale, les situaAons du 

test n’étant notamment pas représentaAves des situaAons écologiques que le paAent TSA SDI 

rencontre. De plus, les normes de ce test ont été établies il y a près de 20 ans; et nécessiteraient 

d’être mises à jour.  

2. Limites expérimentales 

Une des limites liées à la mise en place de notre étude concerne l’absence de puissance staAsAque 

de nos groupes d’études. Nous aurions souhaité recruter plus de paAents TSA notamment des 
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femmes. Mais le phénomène de sous-diagnosAc de l'auAsme féminin s'est révélé être un frein au 

recrutement des paAentes.  

Du fait du nombre de sujets, les tests non paramétriques ont été uAlisés pour les staAsAques. Ces 

tests ne se basent pas sur des distribuAons staAsAques, ce qui rend leur fiabilité moins importante 

que des tests paramétriques. 

Un autre biais concerne les critères d’exclusion du groupe TSA SDI. En effet, les comorbidités étant 

fréquentes, nous avons décidé de ne pas exclure de notre étude les adultes TSA SDI présentant des 

troubles associés tels que les troubles psychiatriques ou le Trouble Déficit de l’AfenAon avec/sans 

HyperacAvité. La présence de ces troubles a donc pu se répercuter sur les résultats des paAents TSA 

SDI. 

Lors de notre recrutement, nous n’avons pas pris en compte le niveau d’études des populaAons NT et 

TSA. Nous n'avons pas fait d’état des lieux des caractérisAques socio-éducaAves rencontrées par les 

sujets recrutés. Elle se construit à parAr de différents modèles, valeurs, milieux et est indéniablement 

hétérogène concernant l’influence de l'éducaAon genrée. 

Cefe absence de données, est suscepAble d’altérer l’homogénéité des groupes. 

Concernant le cadre de passaAon, il est différent concernant les sujets TSA SDI et les sujets NT, et, 

entre les sujets NT entre eux. En effet, les sujets TSA SDI ont passé leur test au CRA et au SAMSAH, 

dans une salle de passaAon prévue à cet effet et plus adaptée. Les sujets NT, ont été évalués à 

domicile. Les lieux de passaAons étaient donc tous différents. Cefe impossibilité d’uniformiser le 

contexte de passaAon étant liée au contexte sanitaire actuel (COVID 19). La passaAon des tests pour 

les sujets TSA SDI, a aussi été entravée par la situaAon du virus. Nous n’avons pu faire passer nous-

mêmes les protocoles, de ce fait, les aspects qualitaAfs relevés auraient pu être sélecAonnés par nos 

soins. 

L’état psychologique de chaque sujet a pu influer sur les résultats des passaAons, notamment la 

faAgue, le stress, l’humeur, etc. Toutefois, il en est de même pour tous les parAcipants, TSA ou non 

TSA. 

C. Apports de l’étude et perspecAves 

Notre étude a mis en lumière le manque d’ouAls spécifiques au TSA SDI adulte. Dans la majorité des 

cas, les orthophonistes peuvent uniquement uAliser des tests dédiés à d’autres pathologies, tel que 

la GesAon de l’Implicite. Il n’existe pas de test spécifique aux parAcularités du TSA permefant 

d’évaluer leurs compétences sociales et pragmaAques en expression et en compréhension.  

Notre travail a permis d’apporter des données chez le sujet TSA âgé, rarement étudié dans la 

liférature (Happé & Charlton, 2012). De plus, nos analyses ont permis de comparer la 

compréhension de l’implicite du trouble du spectre de l’auAsme à travers le genre, ce qui n’a jamais 

été fait auparavant. 
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Nous pouvons envisager les perspecAves suivantes :  
- Poursuivre l’étude de Komeda (2014) rapportée par Cusson (2019) en créant des scripts adaptés 

aux difficultés des adultes avec TSA SDI pour évaluer leurs compétences pragmaAques (évaluaAon 

des capacités d’analyse des comportementaux non-verbaux de l’interlocuteur, de la réciprocité 

socio-émoAonnelle, de la reconnaissance des émoAons chez l’autre, de l’idenAficaAon des 

comportements problèmes, etc)  
- Pour rendre les énoncés plus vivants et représentaAfs de la réalité : possibilité d’imaginer les 

proposer sous forme de vidéos. Ainsi, la présence de mimiques, de l’intonaAon, de la gestuelle, 

nécessaire à la compréhension totale de la situaAon, évaluerait de manière plus réaliste et plus 

écologique la compréhension de l’implicite.  
- Créer des scénarios genrés : proposer des énoncés sur la mécanique, les mathémaAques, etc. et 

d’autres énoncés plus liféraires. 
- Faire cefe même étude avec un échanAllon plus grand et paritaire : pour une puissance 

staAsAque plus importante et une représentaAon plus large des profils du TSA SDI. 
- Prendre en compte le niveau d’étude des sujets 
- Ajouter une parAe qualitaAve à l’épreuve : analyser les comportements, noter les changements de 

réponses, les hésitaAons, les commentaires, les expressions de stress, de doute. 

VI. Conclusion 

L’objecAf de cefe étude était de révéler une compréhension de l’implicite majorée chez les femmes 

TSA SDI par rapport aux hommes TSA SDI et d’analyser des profils féminins. L’évaluaAon a été réalisée 

à parAr de La GesAon de l’implicite (Duchêne May-Carle, 2000). 

Cefe étude n’a staAsAquement pas permis de démontrer une supériorité significaAve des résultats 

des sujets TSA féminin au test La GesAon de l’implicite, malgré des analyses descripAves révélant une 

tendance de résultats supérieurs chez les femmes.   

En revanche, nos analyses ont mis en avant le caractère inadapté (par rapport aux résultats 

quanAtaAfs) du test La GesAon de l’implicite pour l’évaluaAon des compétences pragmaAques et 

sociales dans le TSA SDI adulte, puisqu’il ne détecte pas les difficultés rencontrées par le sujet TSA 

SDI.  

Ce travail élargit les connaissances sur le TSA SDI à travers le genre et permet d’envisager plusieurs 

pistes pour évaluer leurs habiletés pragmaAques en adéquaAon avec leur mode de foncAonnement 

et, trouver des moyens de réadaptaAon ou de compensaAon adaptés comme le recommande la HAS 

dans les recommandaAons de bonnes praAques (2017). 
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VIII.Annexes 
Annexe 1 : Protocole La GesAon de l’implicite 
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Annexe 2 : Tableau Aré de la GesAon de l’implicite; « Nombre d’erreurs chez des paAents normaux 

pour la série B » 
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Annexe 3 : Consentement éclairé et note d’informaAon 

No8on d’informa8on préalable  

Mlle GOMEZ Claire vous propose de par3ciper à une étude portant sur l’analyse de résultats 
qualita3fs et quan3ta3fs des hommes et des femmes TSA SDI au test de la ges3on de 
l’implicite. 

Dans le cadre de ceFe étude, nous devons consulter vos résultats du protocole de la ges3on 
de l’implicite, épreuve que vous avez effectuée lors de votre évalua3on orthophonique. 

Les modalités de ceFe étude clinique sont les suivantes  : 
- Vos données (noms, prénoms, âge, résultats à la ges3on de l’implicite) seront anonymisées 

et exploitées à des fins de recherche  
- Votre par3cipa3on ne fera l’objet d’aucune rétribu3on 

Objec3fs de l’étude :  
- MeFre en relief une différence de résultats entre les hommes et les femmes TSA.  
- Développer les recherches sur l’au3sme féminin et son diagnos3c 
- Apporter des données normées pour enrichir le diagnos3c de l’au3sme féminin 

Exploita3on des données recueillies :  

- Les informa3ons recueillies seront enregistrées dans un fichier informa3sé par Claire 
Gomez pour son mémoire d’orthophonie.  

- Les données des pa3ents peuvent être conservées jusqu’à deux ans après la dernière 
publica3on des résultats de la recherche 

- Les données collectées seront communiquées aux seuls des3nataires suivants : le Centre 
Ressources Au3sme d’Aquitaine et au Centre de Forma3on Universitaire en Orthophonie 
de Bordeaux.  

- Base juridique du traitement (Cf.Ar3cle 6 du RGPD) 

——— 
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Consentement éclairé des8né au pa8ent 

Je soussigné(e), Mme, Mlle, Mr : ………………………. 
Né(e) le : ………………….. 

CerAfie avoir reçu la note d’informaAon concernant le mémoire de recherche de Claire 
Gomez, portant sur « L’évaluaAon de la compréhension de l’implicite chez les hommes et 
femmes TSA SDI », dirigé par Léa DIXNEUF (orthophoniste) et Carline Bernard 
(neuropsychologue).  

Vous déclarez avoir disposé d’un temps de réflexion suffisant entre la noAon d’informaAon 
et le consentement. Vous avez eu le temps de la lire et avez été informé(e) par l’étudiante 
Claire Gomez, des objecAfs de cefe étude. 

Sujet  

Nom : 
Prénom : 
Signature :  

Examinateur  

Nom : GOMEZ 
Prénom : Claire 
Signature :  
Fait à : Bordeaux 
Le : 10 novembre 2020 
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ArAcle 6 - Licéité du traitement 

• Le traitement n'est licite que si, et dans la mesure où, au moins une des condiAons 

suivantes est remplie: 

a) la personne concernée a consenA au traitement de ses données à caractère personnel 

pour une ou plusieurs finalités spécifiques; 

b) le traitement est nécessaire à l'exécuAon d'un contrat auquel la personne concernée est 

parAe ou à l'exécuAon de mesures précontractuelles prises à la demande de celle-ci; 

c) le traitement est nécessaire au respect d'une obligaAon légale à laquelle le responsable du 

traitement est soumis; 

d) le traitement est nécessaire à la sauvegarde des intérêts vitaux de la personne concernée 

ou d'une autre personne physique; 

e) le traitement est nécessaire à l'exécuAon d'une mission d'intérêt public ou relevant de 

l'exercice de l'autorité publique dont est invesA le responsable du traitement; 

f) le traitement est nécessaire aux fins des intérêts légiAmes poursuivis par le responsable 

du traitement ou par un Aers, à moins que ne prévalent les intérêts ou les libertés et droits 

fondamentaux de la personne concernée qui exigent une protecAon des données à 

caractère personnel, notamment lorsque la personne concernée est un enfant. 
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Annexe 4 : Consignes de passaAon 

Consignes de passation 

« Le carnet situé devant vous contient 21 textes, suivis, pour chacun d’entres eux de trois 

questions. Pour chaque question, vous pourrez répondre soit par « Oui », « Non » ou « Je ne 

peux pas répondre  », lorsque les informations ne sont pas suffisantes pour répondre à 

l’énoncé. 

Je vous demanderai de lire chaque texte et leurs trois questions, à haute voix. 

Le premier énoncé est un exemple, je vous informerai de la validité de vos réponses. En 

revanche, pour les suivants je ne pourrai plus intervenir.  

Vous pouvez prendre le temps nécessaire pour répondre aux questions. »  
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Titre :  Compréhension de l’implicite dans le trouble du spectre de l’au=sme chez l’adulte sans déficience 

intellectuelle / comparaison hommes-femmes et analyse des profils féminins 

Résumé : Chez les personnes neurotypiques, les études rapportent que les femmes ont de meilleures capacités 

communica8onnelles, sociales et émo8onnelles que les hommes (Head et al., 2014). 

Ce paramètre serait dû à des aDentes éduca8ves plus exigeantes chez la femme et une assimila8on précoce à son 

propre genre (entre 18 et 24 mois) (Steensma et al., 2013). Ce phénomène se retrouverait aussi chez les femmes 

présentant un trouble du spectre de l’au8sme sans déficience intellectuel (TSA SDI), qui auraient tendance à 

camoufler leurs traits au8s8ques, ce qui expliquerait le sous-diagnos8c d’au8sme féminin (Hull et al., 2017). 

Au moyen du protocole de la ges8on de l’implicite d’Annick Duchêne May-Carle, l’objec8f de l’étude est double : il 

consiste d’une part à iden8fier s’il y a des différences de performances entre les femmes TSA SDI compara8vement 

aux performances des femmes neurotypiques et également compara8vement aux performances des hommes TSA 

SDI, et d’autre part, à établir des profils féminins de la compréhension de l’implicite dans le TSA SDI. Pour ce faire, les 

résultats de 25 pa8ents TSA SDI (15 hommes et 10 femmes) âgés de 20 à 34 ans ont été comparés entre eux ainsi 

qu’aux résultats de 20 individus neurotypiques (10 hommes et 10 femmes). Sta8s8quement, notre étude n’a pas 

permis de démontrer une supériorité significa8ve de la compréhension de l’implicite chez la femme TSA SDI. En 

revanche, les données descrip8ves des femmes TSA SDI ont montré une légère supériorité de résultats par rapport 

aux hommes TSA SDI.  

Mots-clés : au8sme féminin, camouflage, différences de genre, inférences, langage figuré, syndrome d’Asperger, TSA 

(trouble du spectre de l’au8sme). 
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Abstract : In neurotypical individuals, studies report that women have beDer communica8on, social, and emo8onal 

skills than men (Head et al., 2014). 

This parameter is thought to be due to more demanding educa8onal expecta8ons in women and early assimila8on 

into their own gender (between 18 and 24 months) (Steensma et al., 2013). This phenomenon would also be found 

in female with au8sm spectrum disorder without intellectual disability (ASD WID), who would tend to camouflage 

their au8s8c traits, which would explain the under-diagnosis of au8sm in that gender (Hull et al., 2017). 

Using Annick Duchêne May-Carle's Implicit Management Protocol, the purpose of the study is twofold: first, we 

would like to iden8fy if there are performance’s differences between females with ASD compared to neurotypical 

females and to ASD males; second, we tried to establish female profiles of implicit understanding in ASD WID. In 

order to do this, results of 25 ASD WID pa8ents (15 males and 10 females) aged from 20 to 34 years have been 

compared to each other and to the results of 20 neurotypical individuals (10 males and 10 females). Sta8s8cally, our 

study did not demonstrate a significant superiority of implicit comprehension in ASD women. However, the 

descrip8ve data for ASD WID females showed a slight superiority in scores compared to ASD WID males.  

Key words : Asperger syndrome, ASD (au8sm spectrum disorder), camouflaging, female au8sm, figura8ve language, 

gender differences, inferences. 
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